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PRÉFACE  DU  PROFESSEUR  RAPOSI 


POUR   LA  TROISIÈME  ÉDITION  ALLEMANDE 


Cette  troisième  édition  offre,  comparativement  aux  précé- 
dentes, de  notables  changements,  relatifs  surtout  au  plus  complet 
développement  des  matières  qu'elle  renferme.  Aux  lecteurs  amis, 
avant  tout,  à  nos  collègues  en  spécialité,  d'apprécier  jusqu'à  quel 
point  ces  additions  et  modifications  sont  fondées  au  point  de  vue 
du  progrès  et  des  nouvelles  conquêtes  de  notre  science.  Quant 
aux  praticiens  et  aux  étudiants,  auxquels  cet  ouvrage  s'adresse 
principalement,  ils  jugeront  s'il  correspond,  ainsi  refondu,  à  son 
Lut  originel  qui  est  de  servir,  à  titre  de  manuel  de  dermatologie,  à 
la  fois  comme  guide  pratique  et  comme  traité  scolaire. 


L  Auteur. 


PRÉFACE  DES  TRADUCTEURS 


Avril  1891. 


I 


Nous  avons  exposé,  il  y  a  dix  ans,  dans  Y  Introduction  que 
nous  réimprimons  intégralement  à  la  suite  de  cette  préface, 
les  motifs  qui  nous  avaient  déterminés  à  publier  une  édition 
française  des  Leçons  du  professeur  Kaposi  sur  la  pathologie 
et  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  Non  seulement  ces 
motifs  n'ont  pas  cessé  d'exister,  mais  encore,  aux  circons- 
tances actuelles,  à  l'agitation  qui  commence  à  s'élever  en 
France  pour  la  réforme  de  l'enseignement  médical,  ils  em- 
pruntent une  force  renouvelée,  une  opportunité  plus  grande. 

Aujourd'hui,  comme  il  y  a  dix  ans,  c'est  l'École  fondée  par 
Hebra,  et  dont  le  professeur  Kaposi  est  le  représentant  actuel 
le  plus  direct  et  le  plus  élevé,  l'École  de  Vienne,  qui  a  le  mo- 
nopole de  renseignement  dermatologique  international;  et 
c'est  toujours  dans  celle  École  qu'affluent  de  presque  tous  les 
pays,  môme  de  quelques  pays  de  langue  française,  les  élèves 
qui  veulent  apprendre  la  pathologie  cutanée,  ou  les  médecins 
qui  cherchent  à  se  perfectionner  dans  son  étude.  Les  uns  et 
les  autres  savent  que  l'on  trouve  au  grand  Hôpital  de  Vienne 
une  organisation  universitaire  coordonnée  et  forte,  ainsi  que 
des  professeurs  nombreux,  tout  entiers  à  leur  tâche,  et  prêts  à 
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dispenser,  à  tous  les  degrés,  une  instruction  dermatologique 
complète,  dans  des  délais  réguliers  (1). 

De  ce  foyer  puissant  partent,  depuis  plus  de  trente  ans,  des 
séries  de  disciples,  imbus  de  la  doctrine  de  Hebra,  et  qui  rap- 
portent dans  leurs  pays  d'origine,  et  y  propagent,  l'enseigne- 
ment qu'ils  ont  reçu,  l'esprit  scientifique  dont  ils  ont  été 
imprégnés,  les  habitudes  cliniques,  les  principes  de  trailement. 
Ce  sont  eux  qui  ont  créé,  ou  qui  dirigent,  les  écoles  dermato- 
logiques qui  existent  aujourd'hui  dans  toute  l'Allemagne,  en 
Russie,  en  Suisse,  dans  les  pays  Scandinaves,  en  Belgique,  en 
Italie,  et  clans  presque  tous  les  pays  de  langue  anglaise. 

Quelques-uns  de  ces  disciples  ont  plus  ou  moins  secoué  le 
joug  du  maître,  et  ne  sont  pas  restés  astreints  à  ses  errements 
systématiques,  ou  n'ont  pas  conservé  le  dédain  ou  l'oubli  de 
la  tradition  française  ;  mais,  tous,  ils  n'en  demeurent  pas  moins 
toujours  les  représentants  réels  de  l'École  de  Vienne,  dont  ils 
conservent  l'esprit  et  les  principes.  Un  certain  nombre  d'entre 
eux,  parmi  les  plus  éminents,  veulent  bien  dans  leur  ensei- 
gnement, ou  dans  leurs  travaux,  rendre  aux  dermatologistes 
de  notre  pays  la  part  qui  leur  appartient  ;  il  en  est  davan- 
tage qui  la  méconnaissent,  l'oublient,  la  dédaignent,  ou 
l'ignorent. 

II 

Cependant,  durant  ces  dix  années,  l'École  dermatologique 
française,  nul  ne  le  conteste,  a  marqué  sa  place  au  premier 

(1)  A  l'Hôpital  Général  de  Vienne,  les  cours  de  dermatologie,  au  nombre  de 
dix  ou  de  douze,  chaque  jour,  se  succèdent  à  des  heures  différentes  de  la 
journée,  sans  préjudice  des  cours  de  la  Policlinique,  dont  les  bâtiments  ne 
sont  séparés  que  par  une  rue  de  ceux  de  l'hôpital.  Ces  cours  sont  faits  par 
les  professeurs,  les  assistants,  et  les  anciens  assistants  ;  ils  traitent  les  parties 
diverses  de  la  pathologie  cutanée,  de  manière  à  être  complémentaires  les 
uns  des  autres. 
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rang  de  la  science;  sur  tous  les  points,  nosologie  ou  noso- 
graphie,  clinique,  thérapeutique  appliquée,  histologie,  micro- 
biologie, elle  occupe  les  positions  avancées. 

A  Paris,  l'hôpital  Saint-Louis,  berceau  de  cette  école,  avec 
son  Musée  incomparable,  ses  nombreux  services  de  clinique 
d'une  richesse  sans  égale,  ses  policliniques  débordant  de  ma- 
lades, reste  le  terrain  le  plus  merveilleusement  préparé  pour 
la  constitution  d'une  École  dermatologique  normale,  nationale 
et  internationale!  Pendant  ces  dix  années,  son  activité  scien- 
tifique n'a  pas  cessé  de  s'accroître  :  grâce  à  la  libéralité  de 
l'Administration  de  la  Ville  de  Paris,  et  à  la  sollicitude  éclai- 
rée de  l'Administration  de  l'Assistance  publique,  il  a  y  été 
construit  un  musée  nouveau,  des  salles  de  conférences  et  de 
travail,  une  bibliothèque,  et  de  vastes  salles  de  consultation 
appropriées  à  la  profusion  de  malades  qui  s'y  présentent; 
chaque  service  a  été  pourvu  de  laboratoires  de  clinique, 
d'histologie,  de  bactériologie,  selon  la  direction  particulière 
dans  laquelle  la  dermatologie  y  est  cultivée.  Enfin,  les 
Réunions  cliniques  des  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
auxquelles  ont  succédé  les  séances  de  la  Société  française 
de  dermatologie  et  de  syphili graphie,  témoignent  hautement 
de  ce  mouvement  scientifique,  et  de  cette  marche  en  avant. 

Dans  cette  vaste  agglomération  dermatologique  —  qu'ils 
soient  étrangers  ou  nationaux  —  les  médecins  qui  veulent 
s'instruire,  ou  se  perfectionner,  dans  la  connaissance  des 
maladies  cutanées,  y  ont  partout,  et  à  tout  moment,  l'accès 
entièrement  libre,  sans  formalité,  ni  obligation  d'aucune  sorte. 
Tous  les  services  leur  sont  ouverts  sans  la  moindre  restriction, 
et  chacun  des  chefs  de  ces  services  met  à  leur  disposition, 
sans  compter,  son  temps,  sa  parole,  et  l'exemple  de  sa  pra- 
tique. En  permanence,  ils  sont  assurés  d'y  trouver,  et  de 
pouvoir  étudier  personnellement,  non  seulement  des  sujets 
atteints  des  affections  les  plus  rares,  indigènes  ou  exotiques, 
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mais  encore  ils  y  rencontrenl  les  maladies  vulgaires  de  tous 
les  pays,  sur  une  échelle  numérique  partout  ailleurs  inconnue, 
qui  leur  permet  d'observer,  dans  le  même  temps,  toutes  leurs 
espèces,  leurs  formes,  leurs  variétés,  et  cela  en  telle  abon- 
dance qu'il  suffit  d'un  délai  peu  étendu  pour  acquérir,  de  ces 
maladies,  une  notion  personnelle  effective. 

III 

Ces  conditions  matérielles  exceptionnellement  magnifiques, 
cette  matière  dermatologique  si  abondante,  que  les  représen- 
tants de  l'École  dermatologique  française  utilisent,  sans  cesse, 
pour  le  progrès  de  la  science  qu'ils  cultivent,  et  pour  le  bien 
des  malades  de  leurs  services  ou  de  ceux  qui  se  pressent  à 
leurs  policliniques,  ne  servent  malheureusement  que  d'une 
manière  incomplète  à  l'enseignement  proprement  dit,  parce 
que  l'organisation  du  personnel  hospitalier,  et  les  condition? 
de  la  scolarité  universitaire  des  élèves  en  médecine,  instituées 
pour  des  époques  sans  aucune  analogie  avec  la  période 
actuelle,  sont  absolument  défectueuses. 

A  Paris,  en  1891,  la  Faculté  de  médecine  qui,  seule,  dis- 
pense l'enseignement  officiel  et  collationne  les  grades,  n'a, 
pour  ses  quatre  mille  étudiants,  et  pour  les  médecins  français 
ou  étrangers  qui  suivent  les  cliniques  spéciales  à  litre  d'ins- 
truction complémentaire  ou  de  perfectionnement,  qu'une 
chaire,  mixte,  de  dermato-syphiligraphie. 

L'enseignement  donné  par  les  médecins  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  —  lesquels  y  sont  attachés  comme  chefs  de  service  et 
non  comme  professeurs —  est  entièrement  libre;  il  a  toujours 
existé  depuis  Aliberl,  et  il  existait  bien  avant  que  la  Faculté 
ait  occupé  une  place  dans  cet  hôpital,  et  dans  l'enseignement 
de  la  dermatologie. 

Il  y  a  vingt  ou  trente  ans,  alors  que  la  pathologie  cutanée 
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et  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau  n'avaient  pas 
l'étendue  et  la  complexité  qu'elles  possèdent  aujourd'hui,  les 
médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  d'ailleurs  moins  surchargés 
de  malades,  pouvaient  prendre  sur  leurs  devoirs  hospitaliers 
le  temps  nécessaire,  et  faire  des  cours  et  des  cliniques  suffi- 
sants en  raison  de  l'état  de  la  science  à  cette  époque.  Mais  à 
préseni,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  :  Pour  consti- 
tuer un  enseignement  réel  de  la  dermatologie,  il  faut  un 
programme  coordonné  et  gradué  —  enseignement  élémen- 
taire et  enseignement  supérieur;  il  faut  des  leçons  dis- 
posées avec  ordre,  comprenant  l'ensemble  de  la  pathologie 
cutanée  et  de  la  thérapeutique  appliquée,  dispensées  dans  un 
temps  mesuré;  des  leçons  théoriques,  et  des  leçons  de  choses. 
Il  faut  des  laboratoires  d'étude  micrologique  et  expérimen- 
tale, et  des  laboratoires  de  clinique,  où  l'on  traite  réelle- 
ment les  dermatoses  devant  les  élèves  réunis  en  séries 
graduées,  et  où  on  leur  apprenne,  en  acte,  l'art  de  recon- 
naître, et  de  traiter,  ce  que  la  majorité  des  médecins  ne  sait 
encore  que  très  imparfaitement  reconnaître,  et  traiter, 
c'est-à-dire,  la  plupart  des  maladies  cutanées  vulgaires,  les 
teignes,  le  lupus,  les  tumeurs  de  la  peau,  etc.,  etc.,  en  un 
mol  tout  ce  qu'on  ne  peut  enseigner  seulement  par  la 
parole,  ni  par  le  livre,  et  que  l'on  ne  saurait  apprendre 
dans  un  cours  d'amphithéâtre.  Il  faudrait  enfin,  à  côté  de 
l'enseignement  élémentaire,  tel  qu'il  convient  pour  former 
la  généralité  des  praticiens,  un  enseignement  supérieur,  et 
un  laboratoire  de  hautes  études  dermatologiques,  pour  les 
médecins  qui  se  destinent  au  traitement  spécial  des  mala- 
dies de  la  peau  dans  les  grandes  villes,  ou  qui  aspirent  à 
enseigner,  eux-mêmes,  dans  d'autres  universités  de  la  France 
ou  de  l'étranger. 

Or,  pour  remplir  le  programme  dont  nous  venons  de  donner 
un  aperçu,  le  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  professeur 
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libre  de  dermatologie,  est  non  seulement  dépourvu  de  toute 
mission  et  de  tout  secours  matériel,  mais  il  manque  du  per- 
sonnel indispensable  à  tout  enseignement;  il  est  seul.  (Iliaque 
année,  il  reçoit,  à  date  fixe,  einq  élèves  —  un  interne,  quatre 
externes  —  régulièrement  novices  en  dermatologie;  à  la  fin  du 
cycle  scolaire,  aussitôt  que  ces  élèves  ont  acquis  les  connais- 
sances nécessaires  pour  être  utiles,  et  utilisables  pour  l'ensei- 
gnement des  autres,  ils  cèdent  la  place  à  un  nombre  égal  de 
nouveaux,  et  ainsi  de  suite.  Si  encore  les  anciens  élèves  de 
l'hôpital  qui,  leurs  études  finies,  s'adonnent  à  la  dermatologie, 
les  jeunes  dermalologistes  qui  y  ont  été  formés,  ou  qui  s'y 
sont  élevés  par  leur  travail,  étaient  rappelés,  et  appelés  à 
assister  le  chef  de  service  dans  le  traitement  des  malades,  ou 
dans  son  enseignement,  il  serait  possible  d'instituer  une  série 
réglée  et  ininterrompue  d'exercices  dermatologiques,  pouvant 
constituer  un  enseignement  pratique  excellent.  Mais  non. 
Alors  même  que  ces  jeunes  dermalologistes  auraient  acquis 
par  leur  talent,  par  leurs  travaux,  une  notoriété  élevée,  voire 
même  la  célébrité,  dans  cette  branche  de  la  pathologie, 
alors  même  qu'ils  auraient  reçu  par  le  concours  l'investi- 
ture de  médecin  des  hôpitaux,  un  règlement  immuable  les 
rejette  tous  hors  de  l'élablissemenl,  hors  de  renseignement 
clinique  de  la  dermatologie,  et  éloigne  ces  derniers  jusqu'à 
ce  que  le  sort  des  mutations  hospitalières  leur  permette  d'en- 
trer à  l'hôpital  Saint-Louis,  ce  qui,  pour  tous,  ne  peut  arriver 
qu'au  bout  d'un  grand  nombre  d'années,  et  ce  qui,  pour  plu- 
sieurs, n'arrive  jamais. 

Aussi  longtemps  que  ces  conditions  existeront;  aussi  long- 
temps que  l'on  ne  constituera  pas,  autour  des  chefs  de  ser- 
vice titulaires,  un  personnel  médical  élevé  pour  le  traitement 
réel  de  tous  les  malades,  et  pour  satisfaire  aux  besoins  de 
l'enseignement,  il  sera  impossible  à  l'Ecole  française  de 
prendre  dans  l'enseignement  général  de  la  dermatologie  la 
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part  qu'elle  devrait  avoir,  en  raison  de  sa  position  scientifique, 
et  du  matériel  dermatologique  qu'elle  détient. 

Ce  n'est  pas  tout.  Alors  même  que  l'hôpital  Saint-Louis 
posséderait  un  personnel  enseignant,  officiel  ou  libre,  assez 
nombreux,  et  assez  organisé,  pour  réaliser  l'enseignement 
dermatologique  normal,  dont  nous  venons  d'esquisser  les 
éléments,  il  resterait  encore  — chose  étrange  à  dire  dans 
une  université  qui  compte  quatre  mille  étudiants  en  méde- 
cine! —  cà  donner  à  ces  professeurs,  et  à  ces  cours,  des  audi- 
teurs et  des  élèves.  En  dehors  des  six  internes,  et  des  vingt- 
quatre  élèves  externes  qui  constituent  tout  le  personnel 
régulier  d'un  hôpital  qui  possède  plus  de  six  cents  lits  occupés 
par  des  malades  atteints  d'affections  de  la  peau,  des  policli- 
niques où  les  malades  se  comptent  par  centaines,  des  consul- 
tations publiques  auxquelles  se  présentent,  chaque  jour,  deux 
à  trois  cents  patients,  aucun  étudiant  en  médecine  n'est  tenu 
de  faire  un  stage,  ni  môme  une  seule  présence  à  l'hôpital 
dermatologique,  et  la  majorité  d'enlre  eux  termine  ses 
études,  et  reçoit  le  grade  de  docteur,  non  seulement  sans  y 
avoir  étudié,  mais  sans  y  avoir  jamais  pénétré  (1)  ! 

111 

De  celte  insuffisance  numérique,  et  de  ce  manque  d'orga- 
nisation du  personnel  enseignant  ;  de  celte  exclusion  des 

(1)  Le  nombre  des  stagiaires  de  la  Faculté  qui  fout  une  présence  d'un  tri- 
mestre dans  les  services  dermatologiques  de  l'hôpital  Saint-Louis  ne  dépasse 
pas  20  par  année  moyenne.  Il  y  en  a  eu,  en  1888,  10  dans  le  premier  tri- 
mestre; 11  dans  le  deuxième;  1  dans  le  troisième;  1  dans  le  quatrième. 
En  1889,  8  dans  le  premier  trimestre  ;  5  dans  le  deuxième  ;  10  dans  le  troi- 
sième; 2  dans  le  quatrième.  En  1890,  8  dans  le  premier  trimestre;  3  dans 
le  deuxième;  4  dans  le  troisième;  5  dans  le  quatrième. 

Le  personnel  de  la  Clinique  de  la  Faculté  comprend,  en  outre,  un  chef  de 
clinique  médicale  et  un  chef  de  laboratoire;  un  interne  provisoire  es't 
accordé  pour  le  service  du  Pavillon  Gabrielle. 
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jeunes  dermalologisles,  ainsi  que  de  celle  scolarité  défec- 
tueuse jusqu'à  l'invraisemblance,  quels  que  soient  d'ailleurs  le 
talent  et  le  zèle  du  professeur  titulaire  (1),  quelque  multipliés 
que  soient  les  eiïorls  individuels  des  médecins  de  l'hôpi- 
tal Saint-Louis  qui,  tous,  enseignent  la  pathologie  cutanée, 
et  quelque  grandes  que  soient  les  richesses  dermatologiques 
de  cet  hôpital,  il  résulte  que  nos  générations  médicales, 
même  les  mieux  instruites,  se  succèdent  sans  recevoir  une 
connaissance  suffisante  des  maladies  de  la  peau,  sans  savoir 
reconnaître  un  grand  nombre  d'entre  elles,  el  surtout  sans 
savoir  les  traiter. 

Pour  surcroît,  nos  élèves,  suivant  en  cela  trop  fidèlement 
la  tradition  de  leurs  aînés,  demeurent  très  imparfaitement 
versés  dans  la  connaissance  des  langues  étrangères  ;  ils  n'ap- 
prennent pas  assez  à  regarder  au  delà  des  frontières  avec 
l'acuité  nécessaire,  et  dans  la  direction  propice;  beaucoup 
d'entre  eux  n'emportent  pas  de  l'école,  sur  les  choses  de  la 
médecine,  la  perception  libre  et  étendue  que  réclament  les 
temps  où  nous  vivons. 

On  ne  leur  a  pas  dit  assez  qu'en  médecine,  ainsi  qu'en  toute 
question  de  science,  d'art,  de  politique,  ou  d'affaires,  rien 
n'était  plus  contraire  au  progrès,  plus  funeste  el  plus  aveu- 
glant, que  de  s'isoler  dans  son  atmosphère  immédiate. 

En  réagissant  contre  ces  tendances,  et  en  signalant  une 
situation  fâcheuse  pour  les  progrès  de  la  médecine  nationale, 
en  meltanl,  depuis  de  longues  années,  entre  les  mains  de  nos 
compatriotes  des  ouvrages  et  des  publications  qui  puissent 
les  éclairer  sur  la  réalité  des  choses,  et  leur  faciliter  la  con- 


(1)  Le  professeur  Alfred  Fournicr. 
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naissance  des  travaux  étrangers,  nous  avons  cru  faire  ce  qui 
pourrait  être  le  plus  utile  à  la  science  que  nous  cultivons, 
à  nos  confrères,  et  à  nos  élèves. 

Dans  quelle  mesure  notre  labeur  persévérant  a-t-il  servi  à 
la  dermatologie  et  aux  élèves  ou  aux  médecins  de  notre  pays? 
Dans  quelle  mesure  avons-nous  pu,  par  nos  publications, 
faire  rendre  juslice  plus  exacte  aux  travaux  de  nos  compa- 
triotes? Il  ne  nous  appartient  pas  de  le  dire. 

Mais,  ce  dont  nous  avons  la  conscience  très  assurée,  c'est 
que  notre  tâche  n'est  pas  terminée;  c'est  que  nous  n'avons 
pas  encore  entièrement  accompli  la  mission  que  nous  nous 
sommes  donnée. 

Non  seulement  il  nous  reste  à  vulgariser  en  France  les  tra- 
vaux dermatologiques  publiés  à  l'étranger  depuis  dix  ans,  et 
à  faire  connaître  ce  qui  s'est  fait  en  France  pendant  la  môme 
période,  mais  encore  il  est,  sur  plus  d'un  point,  nécessaire 
de  reprendre  la  critique  du  système  de  Hebra,  et  de  pour- 
suivre la  discussion  de  quelques-unes  des  doctrines  qui 
régnent  encore  dans  l'École  dermatologique  dominante,  ainsi 
que  dans  les  Écoles  qui  en  dérivent. 

Voilà  pourquoi  nous  nous  sommes  remis  à  cette  œuvre  la- 
borieuse, et  pourquoi  il  nous  a  paru,  une  seconde  fois,  que  ce 
que  nous  pouvions  faire  de  plus  utile  aux  progrès  de  la  patho- 
logie cutanée,  à  l'instruction  des  élèves  et  aux  besoins  de  la 
pratique  générale,  était  de  réunir  dans  un  même  livre,  en 
môme  temps  que  l'enseignement  de  l'École  nationale;  l'ensei- 
gnement donné  par  les  Écoles  étrangères. 

Voilà  pourquoi,  au  lieu  de  dérouler  sur  le  mode  banal  un 
tableau  méthodique,  un  exposé  exclusivement  personnel  de 
la  pathologie  cutanée,  comme  en  émettaient  le  désir  des 
amis  plus  bienveillants  que  pénétrés  des  besoins  réels  de  la 
dermatologie,  nous  livrons  au  public  médical  un  livre 
ouvertement  international,  dans  lequel  le  lecteur  ne  pourra 
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se  soustraire  à  l'évidence  de  choses  dont  il  n'est  pas  dûment 
informé. 

A  côté  de  la  traduction  intégrale  des  Leçons  du  professeur 
Kaposi,  qui  constituent  toujours,  à  elles  seules,  l'œuvre  la  plus 
importante,  et  la  plus  pratique,  de  la  dermatologie  actuelle, 
nous  avons  annexé  ou  juxtaposé  des  notes  et  des  appendices, 
dont  l'étendue  égale  celle  de  l'ouvrage  traduit.  Il  nous  a 
été  ainsi  possible  de  faire,  sans  cesse,  l'opposition  des  doc- 
trines françaises,  ou  de  notre  enseignement,  aux  doctrines 
et  à  l'enseignement  de  l'auteur;  de  restituer  à  la  dermatologie 
française  la  part  que  lui  appartient,  de  développer  les  parties 
traitées  incomplètement  dans  le  texte  courant,  ou  d'exposer 
les  sujets  entièrement  nouveaux.  Dans  ces  additions,  et  dans 
ces  annexes,  nous  avons  mis  tout  ce  qui  nous  est  personnel,  et 
nous  avons  ajouté  tout  ce  qu'il  était  utile  d'emprunter  aux 
auteurs  de  tous  les  pays,  en  indiquant  toujours  —  nous  con- 
sidérons cela  comme  un  devoir  absolu  —  les  sources  biblio- 
graphiques avec  la  plus  grande  exactitude. 

A  tous  les  degrés,  nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  une 
œuvre  de  science  et  de  pratique,  persuadés  que  l'une  et  l'autre 
ne  sauraient  être  dissociées  sans  préjudice  ;  nous  serons  ample- 
ment récompensés  de  nos  efforts  si  le  public  médical  accorde 
à  cette  édition  l'accueil  bienveillant  qu'il  a  fait  à  la  précé- 
dente. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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État  actuel  de  l'enseignement  dermatologique.  —  Prééminence  de 
l'École  de  Vienne.  —  Nécessité  d'une  réforme  en  France  ;  conditions 
de  cette  réforme.  —  Raisons  qui  ont  déterminé  les  auteurs  à  tra- 
duire et  à  annoter  les  Leçons  du  professeur  Kaposi.  —  Exposition 
de  la  méthode  et  des  principes  adoptés  dans  la  traduction  française. 

I 

L'Hôpital  Général  de  Vienne,  établissement  polyclinique  auquel 
nous  n'avons  rien  à  comparer  dans  notre  pays,  est  devenu  depuis 
trente  ans  le  foyer  principal,  le  centre  de  l'enseignement  derma- 
tologique ;  son  organisation  aussi  excellente  que  pratique,  non 
moins  que  le  nombre  et  le  talent  des  maîtres  qui  y  sont  attachés, 
y  appellent  et  y  retiennent  les  médecins  de  tous  les  pays  qui  veu- 
lent faire,  en  peu  de  temps,  une  éducation  dermatologique  sérieuse 
et  méthodique, 

Dans  l'Allemagne  entière,  en  Russie,  en  Amérique,  dans  une 
grande  partie  de  l'Angleterre  et  de  l'Italie,  etc.,  à  de  rares  excep- 
tions près,  les  médecins  qui  détiennent  aujourd'hui  la  matière  et 
l'enseignement  de  la  dermatologie  sont  sortis  de  l'Hôpital  Général 
de  Vienne  ;  tous  sont  des  disciples  de  Hebra,  de  Kaposi,  de  Neu- 
mann,  d'Auspitz,  etc.  Bien  d'autres  encore,  ^.  Pick,  G.  Behrend, 
Geber,  Kôbner,  Lang,  0.  Simon.  P.  G.  Unka,  etc.,  ont  également, 
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par  leurs  leçons  ou  par  leurs  travaux,  contribué  à  la  diffusion  des 
doctrines  de  l'École  de  Vienne. 

En  tous  ces  pays,  la  parole  de  Hcbra  est  la  parole  de  vérité;  la 
doctrine  de  l'Ecole  qu'il  a  créée  est  l'évangile  dermatologique! 
On  y  chercherait  en  vain  un  Traité  de  pathologie  cutanée  publié 
depuis  dix  ans  qui  ne  soit  pas  une  émanation  du  grand  Traité  de 
Hcbra!  En  tous  ces  pays,  dans  tous  ces  ouvrages,  l'oubli,  la  mé- 
connaissance plus  ou  moins  accentués  de  nos  maîtres  les  plus 
illustres  et  les  plus  incontestés  sont  flagrants,  et,  en  fait,  l'in- 
fluence traditionnelle  de  l'école  française  s'y  est  singulièrement 
amoindrie  ! 

Ainsi  donc,  c'est  à  Vienne  qu'affluent  à  présent  les  médecins 
étrangers  qui  veulent  apprendre  la  pathologie  cutanée  et  la  thé- 
rapeutique dermatologique;  c'est  de  Vienne  que  partent  tous  ceux 
qui  se  répandent  aujourd'hui  dans  la  plus  grande  partie  du  monde, 
où  ils  vont  porter,  cultiver  et  propager  les  doctrines  de  leur  école 
d'adoption. 

Telle  est  la  réalité.  En  vain  objectera-t-on  que  nous  avons  peut- 
être  exagéré,  qu'il  y  a  toujours  à  l'hôpital  Saint-Louis  quelques 
étudiants  étrangers;  cela  n'empêche  pas  que  ce  soit  à  Vienne  et 
non  à  Paris  que  les  Allemands,  les  Américains,  les  Anglais,  les 
Italiens,  les  Russes,  les  Grecs,  etc.,  aillent  faire  leur  éducation 
dermatologique,  que  ce  soit  enfin  l'École  de  Vienne  qui  ait  con- 
quis de  haute  lutte,  et  qui  conserve  en  toutes  les  contrées  que  nous 
avons  indiquées,  une  prééminence  incontestable. 

II 

Mais  enfin,  pourquoi?  Comment  l'École  française  a-t-elle  ainsi 
laissé  s'amoindrir  et  s'éteindre  son  influence  traditionnelle? 
Quelles  sont  les  raisons  de  ce  déplacement  d'élèves  et  de  celte 
désaffection  d'École?  Nous  allons  le  dire  sans  détour. 

Tout  d'abord,  faut-il  incriminer  quelque  modification  matérielle 
qui  serait  survenue  dans  la  matière  de  l'enseignement  dermato- 
logique en  France;  s'est-il  produit,  dans  les  hommes  ou  dans  les 
choses,  quelque  déchéance  qui  puisse  expliquer  ce  déplacement, 
cette  désaffection? 

Loin  de  là!  L'hôpital  Saint-Louis  n'a  pas  cessé  d'être  le  plus 
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vaste,  le  plus  merveilleux  champ  d'études  dermatologiques  qui 
existe  dans  le  monde  entier.  Ce  vaste  établissement  contient  tou- 
jours en  permanence  plus  de  six  cents  malades  internes  atteints 
d'affections  cutanées;  loin  de  diminuer,  l'affluence  des  patients  y 
croit  chaque  jour,  et  c'est  l'institution,  par  ses  médecins,  de  poli- 
cliniques particulières  à  côté  de  chaque  division  qui  a  seule  permis 
de  satisfaire  aux  besoins  d'une  population  sans  cesse  accrue,  sans 
augmenter  k  nombre  des  sujets  internés.  Des  traitements  exter- 
nes pour  les  teignes,  la  cure  rapide  de  la  gale,  etc.,  la  délivrance 
gratuite  des  bains  de  toute  espèce,  des  médicaments,  etc.,  con- 
courent au  même  but.  Le  nombre  des  malades  qui  viennent  aux 
policliniques  ou  à  la  consultation  externe  n'est  pas  inférieur  à 
trois  cents  par  journée.  Tout  cela,  nous  le  répétons,  ne  se  peut 
trouver  en  aucune  ville  du  monde.  A  Londres,  par  exemple,  bien 
que  la  population,  plus  nombreuse,  doive  fournir  un  total  de  sujets 
atteints  de  maladies  de  la  peau  plus  élevé  que  le  nôtre,  l'absence 
de  centralisation  hospitalière  ne  permet  de  réunir  ces  sujets  que 
par  groupes  partiels,  d'autant  plus  incomplets  qu'ils  sont  plus 
multipliés. 

N'est-ce  pas  encore  dans  notre  hôpital  Saint-Louis  que  se  trouve 
ce  que  les  étrangers  eux-mêmes  appellent  une  merveille  incom- 
parable, le  Musée  dermatologique,  dans  lequel  on  peut  en  per- 
manence voir  et  étudier  à  loisir  les  types  achevés  de  toutes  les 
affections  de  la  peau,  rares  ou  communes,  indigènes  ou  exotiques, 
moulés  d'après  nature  par  notre  admirable  artiste  Baretta  ?  Sur  ces 
reproductions  absolument  fidèles,  l'aspect,  la  forme,  la  [couleur,  le 
relief  de  toutes  les  altérations  de  la  peau  peuvent  être,  dans  leurs 
moindres  détails,  examinés  à  l'œil  nu  ou  à  la  loupe,  absolument 
comme  sur  le  vivant.  A  leur  aide,  dans  les  leçons  théoriques  ou 
cliniques  que  font  les  médecins  de  l'hôpital,  quel  que  soit  le  sujet  que 
le  professeur  ait  à  traiter,  il  est  toujours  assuré  de  pouvoir  faire 
passer  sous  les  yeux  de  ses  auditeurs  les  types  les  plus  divers  des 
genres,  espèces,  formes  et  variétés  de  chacune  des  affections  de  la 
peau.  A  ce  Musée  dermatologique  se  trouve  annexé,  depuis  plu- 
sieurs années,  le  Musée  particulier  du  professeur  Fournier,  musée 
syphiligraphique  d'une  richesse  sans  égale,  œuvre  (dans  sa  plus 
grande  partie)  de  l'homme  de  talent  qui  a  nom  Jumelin. 

Ces  ressources  précieuses,  ce  matériel  immense  d'enseignement, 
auraient-ils  cessé  d'être  utilisés  par  le  personnel  médical  de  l'hô- 
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pilai?  Le  nombre  des  cours  ou  des  cliniques  mis  à  la  disposition 
du  public  aurait-il  été  diminué?  Le  zèle  ou  le  talent  des  profes- 
seurs auraient-ils  faibli?  Chacun  sait  qu'il  n'en  est  rien.  Au  mo- 
ment  précis  où  Hebra  dérivait  à  son  profit,  et  fixait  dans  l'Ecole 
de  Vienne  le  monopole  de  l'enseignement  dermatologique  de 
l'étranger,  il  y  a  maintenant  plus  de  vingt  ans,  l'hôpital  Saint- 
Louis  n'avait  jamais  été  plus  riche  d'activité  et  de  talent  profes- 
soral ;  les  noms  de  Cazenave,  de  Devergie,  de  Gibert,  de  Bazin,  de 
Hardy  (1),  qui  y  enseignaient  à  cette  époque,  en  témoignent  sura- 
bondamment. 

Pour  ne  rien  omettre  enfin,  et  pour  arriver  à  l'état  présent 
(quelque  scrupule  que  nous  ayons  à  parler  du  personnel  médical 
qui  enseigne  aujourd'hui  à  l'hôpital  Saint-Louis,  puisque  l'un  de 
nous  a  l'honneur  d'en  faire  partie),  pouvons-nous  ne  pas  rappeler 
que  l'activité  et  le  zèle  de  ce  personnel  n'ont  jamais  été  plus  grands  : 
une  chaire  officielle  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  a  été 
créée;  elle  est  occupée  par  le  professeur  Fournier,  syphiligraphe 
célèbre,  véritable  prince  de  la  parole  et  de  la  science,  à  qui  n'a 
jamais  manqué  la  légitime  faveur  du  public  médical  ou  des  élèves. 
A  côté  de  la  chaire  officielle,  cinq  cliniques  privées  ou  libres  res- 
tent ouvertes  en  permanence  aux  élèves  ou  aux  médecins,  et  per- 
sonne n'ignore  le  succès  de  ceux  de  nos  collègues  qui,  depuis  de 
longues  années  déjà,  enseignent  librement  la  pathologie  cutanée, 
l'histologie  spéciale,  la  clinique  dermatologique  :  Hillairet  (2), 
Lailler,  Guibout,  Émile  Vidal. 

(1)  Pendant  plus  de  vingt  ans,  M.  le  professeur  Hardy,  élève  d'AnBERT,  a 
enseigné  la  dermatologie  à  l'hôpital  Saint-Louis,  librement  ou  officiellement, 
avec  un  éclat  et  un  succès  qui  n'ont  pas  été  égalés.  C'est  depuis  peu  d'années 
seulement  que  ce  maître  éminent,  promu  à  une  chaire  de  clinique  générale, 
a  quitté  l'hôpital  Saint-Louis  pour  l'hôpital  de  la  Charité.  Chacun  sait  que  la 
Clinique  interne  a  bénéficié  largement  du  talent  et  de  la  haute  expérience 
de  ce  professeur  justement  célèbre,  dont  la  parole  extraordinàirement  claire, 
correcte,  facile  et  communicative,  attirera  toujours  la  foule  des  médecins  et 
des  élèves  ;  mais  personne  ne  peut  ignorer  que  son  départ  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  a  laissé  dans  l'enseignement  de  la  dermatologie  une  lacune  irrépa- 
rable. 

(2)  M.  HiLLAiiiET,  atteint  par  la  limite  d'âge  des  Médecins  des  Hôpitaux, 
vient  de  quitter  l'hôpital  Saint-Louis,  où  son  absence  -sera  aussi  vivement 
sentie;  mais  notre  éminent  collègue,  riche  d'expérience  acquise,  continuera 
par  le  livre  l'enseignement  à  la  fois  élevé  et  pratique,  et  essentiellement 
médical,  qu'il  a  si  longtemps  exercé  dans  cet  hôpital. 
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III 

Comment  se  peul-il  faire  que  ces  conditions  matérielles  excep- 
tionnellement magnifiques,  que  cette  véritable  profusion  de 
moyens  d'action,  que  cette  activité  et  cette  spontanéité  du  person- 
nel  médical,  si  hautement  favorables  à  l'élude  et  à  l'enseignement 
de  la  dermatologie,  bien  que  réunies  dans  la  ville  du  monde  la 
plus  fréquentée  par  les  étrangers,  ne  soient  pas  demeurées  fé- 
condes, et  aient  cessé  d'attirer  et  de  retenir  les  élèves  et  les  méde- 
cins étrangers?  Et  pourquoi,  d'autre  part,  la  capitale  de  l' Au- 
triche-Hongrie, avec  des  ressources  matérielles  infiniment  moins 
étendues,  et  sans  la  gratuité  de  l'enseignement,  a-t-elle  obtenu 
les  résultats  que  nous  avons  indiqués?  Pourquoi  a-t-elle  conquis, 
et  pourquoi  conserve-t-elle  ce  monopole  de  l'enseignement  derma- 
tologique de  l'étranger  dont  les  conséquences,  pour  nous  fâcheuses 
(nous  l'avons  montré  plus  haut),  dépassent  considérablement  à 
tous  égards,  en  gravité,  le  fait  lui-même  de  la  présence,  dans  cette 
école,  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'élèves  et  de  médecins 
étrangers?  C'est  ce  que  nous  allons,  à  présent,  exposer. 

Sans  méconnaître  en  aucune  manière  ce  que  le  génie  révolu- 
tionnaire et  créateur  de  Hebra,  non  moins  que  l'éclat  incontesté 
de  son  enseignement,  ont  fait  pour  l'élévation  et  pour  la  grandeur 
•  le  l'École  de  Vienne,  ce  qu'il  faut  tout  d'abord  mettre  en  saillie, 
c'est  la  base  essentielle  qui  a  permis  la  construction  de  l'édifice. 
Cette  base  réside  dans  la  constitution  organique  propre  de  l'Hô- 
pital Général  de  Vienne,  constitution  dans  laquelle  se  trouve  réa- 
lisée sur  un  même  territoire  hospitalier,  et  sur  un  terrain  nette- 
ment universitaire,  la  concentration  de  la  totalité  des  cliniques. 

Celle  concentration  (qu'il  eût  été  aussi  facile  de  réaliser  à  Paris 
qu'à  Vienne,  si  l'on  se  fût  guidé  à  Paris,  comme  à  Vienne,  sur 
l'intérêt  de  l'enseignement  médical)  est  merveilleusement  propre 
à  favoriser  le  recrutement  logique  et  normal  des  services  livrés  à 
l'enseignement,  chose  essentielle  dont  on  ne  semble  pas  ailleurs 
concevoir  l'importance  capitale.  Elle  permet  aux  élèves,  ainsi 
qu'aux  médecins,  nationaux  ou  étrangers,  d'y  utiliser  chaque 
heure  do  la  journée,  de  s'y  instruire  sur  tous  les  points,  et  de  s'y 
perfectionner  sans  perle  de  temps,  les  cliniques  générales,  et  les 
cliniques  spéciales  particulièrement,  étant  échelonnées  méthodi- 
quement sur  presque  toute  la  journée. 
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Chacun  peut,  dans  ces  conditions,  suivre,  le  même  jour,  plu- 
sieurs cliniques  analogues  ou  diverses,  et  assister  ainsi  dans  l'es- 
pace d'un  trimestre  à  une  série  complète  de  cours  généraux  ou 
spéciaux,  réalisant,  de  fait,  malgré  les  frais  du  payement  de  cha- 
que cours,  une  grande  économie  de  fatigue  et  de  temps,  parlant 
d'argent. 

A  Paris,  combien  les  choses  sont  différentes!  Université  et 
Hôpitaux  sont  deux  choses  étrangères,  souvent  en  conflit.  Dans 
la  création  des  foyers  nosocomiaux,  nul  souci  des  besoins  de  l'en- 
seignement ;  pas  d'hôpital  général  ;  point  de  centre  polyclinique; 
générales  ou  spéciales,  toutes  les  cliniques  se  font  à  ia  même 
heure,  et  sur  les  points  les  plus  éloignés  de  l'immense  surface  de 
la  ville. 

Non  seulement  chacun  ne  peut  assister  qu'à  une  seule  clinique 
par  journée,  mais  encore,  pour  entendre  la  parole  des  différents 
maîtres,  il  faut  se  transporter,  successivement,  à  de  grandes  dis- 
tances. Une  année  entière  ne  suffirait  pas  à  celui  qni  voudrait 
prendre  une  connaissance  réelle  de  l'enseignement  clinique,  offi- 
ciel ou  libre,  de  l'École  de  Paris.  Très  peu  favorable  à  l'instruc- 
tion pratique  des  élèves  proprement  dits,  nationaux  ou  étrangers, 
cette  dissémination  devient  un  obstacle  absolu  pour  les  médecins 
étrangers  qui  ne  peuvent  séjourner  que  pour  un  temps  limité. 

Précisons.  Yoici  venir  un  médecin  étranger  qui  consent,  durant 
un  trimestre,  voire  même  un  semestre,  à  ne  fréquenter  que  l'hô- 
pital Saint-Louis,  pour  s'y  perfectionner  dans  la  dermatologie. 
Une  seule  clinique  officielle  est  à  sa  disposition.  Yeut-il  suivre, 
en  outre,  les  leçons  des  médecins  chefs  de  service  qui  professent 
librement?  il  ne  le  peut  faire  complètement;  clinique  officielle  et 
cliniques  libres,  tout  cela  se  passe  au  même  moment,  à  la  même 
heure;  —  à  onze  heures,  tout  est  terminé.  A  quoi  emploierait-il 
dans  l'hôpital  le  reste  de  sa  journée?  Pas  de  salle  de  travail, 
aucune  bibliothèque;  le  Musée  est  libre  d'accès  assurément  et 
bien  muni,  mais  l'excellent  employé  qui  le  garde  n'est  pas  en 
mesure  d'assister  le  visiteur.  Celui-ci  trouverait-il,  du  moins, 
dans  l'hôpital,  à  ébaucher  ou  à  perfectionner  ses  éludes  d'histo- 
logie culanée  normale  ou  pathologique?  Non.  Il  n'y  a  pour  cela 
ni  locaux,  ni  matériel,  ni  personnel,  rien  de  quoi  que  ce  soit! 
Voilà  la  cause  entendue,  et  le  lecteur  n'a  pas  besoin  que  nous  lui 
expliquions  davantage  pourquoi  le  médecin  étranger,  trouvant  à 
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Vienne  tout  ce  qui  lui  manque  à  Paris,  et  ne  trouvant  à  Paris 
rien  de  ce  qu'il  rencontre  à  Vienne,  a  abandonné  Paris  pour 
Vienne. 

IV 

Mais  encore,  pourquoi  cette  organisation  défectueuse  ou  plutôt 
ce  manque  d'organisation?  Pourquoi  cette  extraordinaire  pénurie 
d'instruments  de  culture  à  côté  de  ce  champ  d'étude  si  merveilleu- 
sement productif?  —  Le  voici  en  peu  de  mots. 

Comme  tous  hôpitaux  proprement  dits  de  la  capitale,  l'hôpital 
Saint-Louis  dépend  de  l'administration  de  l'Assistance  publique, 
laquelle,  essentiellement  municipale,  a  organiquement  charge  de 
secourir  les  malades  et  d'assister  les  pauvres,  mais  en  aucune 
manière  d'enseigner  la  médecine.  Le  budget  de  cette  administra- 
tion ne  peut  être  appliqué  à  développer  l'enseignement,  parce 
que  telle  n'est  pas  sa  destination,  et  parce  qu'il  est  toujours 
au-dessous  de  ses  besoins  ;  l'administration  elle-même,  d'autre 
part,  dirigée  par  un  sentiment  respectable,  mais  en  réalité  bien 
mal  fondé,  croirait  nuire  au  bien  des  malades  qui  lui  sont  confiés, 
en  favorisant  au  delà  du  plus  strict  nécessaire  la  multiplication 
des  services  d'enseignement. 

En  cet  état  de  choses  et  d'idées,  le  progrès  ne  peut  venir  que 
d'une  façon  indirecte  (parlant,  irrégulière  et  toujours  imparfaite); 
il  n'est  jamais  réalisé  que  par  les  empiétements  successifs  exécutés 
avec  plus  ou  moins  de  succès  par  l'Université  au  cours  variable  des 
temps  politiques,  selon  la  faveur  dont  elle  jouit  auprès  du  pouvoir, 
ou  selon  le  degré  de  ses  propres  aspirations.  En  fait,  les  centres 
d'enseignement  cliniques  que  l'Université  a  lentement  conquis 
sur  le  terrain  hospitalier  sont  peu  nombreux;  ils  restent  limités 
aux  Cliniques  d'enseignement  supérieur,  lesquelles  demeurent 
presque  toutes  entourées  de  zones  non  universitaires,  ce  qui  fait  de 
la  plupart  de  nos  hôpitaux  des  territoires  mixtes,  bâtards,  dont 
l'étranger  cherche  en  vain  à  pénétrer  le  mécanisme,  la  conception 
et  la  légitimité.  Tel  est  notre  hôpital  Saint-Louis  dont  l'Université  a 
conquis,  il  y  a  peu  d'années,  un  petit  département,  dont  elle  a  peut- 
être  le  projet  de  s'annexer  une  plus  grande  part,  mais  dont  elle 
n'a  jamais  songé  (chose  que  les  étrangers  comprennent  encore 
moins,  mais  dont  ils  profitent  largement!)  à  utiliser  dans  leur 
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totalité  les  immenses  ressources  pour  en  faire  la  première  école 
dermatologique  du  monde,  ce  qu'il  sera  le  jour  où  on  le  voudra! 

Malheureusement,  l'horizon  de  ce  jour  n'est  pas  visible;  la 
révolution  salutaire  qu'il  faudrait  opérer  pour  constituer  une 
école  dermatologique  normale  demande  trop  de  lutte  et  d'efforts 
contre  la  routine,  les  traditions  surannées,  les  réglementations 
antiques  pour  que  nous  en  puissions  être  jamais  témoins.  Toute 
réforme  a  besoin  d'être  faite  dans  les  esprits  avant  d'être  résolue 
dans  son  exécution;  mais  la  révolution  que  nous  souhaitons,  et 
que  nous  prédisons,  sera  à  jamais  glorieuse  pour  celui  qui  saura 
l'imposer,  et  féconde  pour  l'époque  qui  la  réalisera. 

V 

Nous  avons  expliqué  pourquoi  les  moyens  matériels  si  précieux 
que  l'École  de  Paris  avait  à  sa  disposition,  n'avaient  pas  pu  main- 
tenir à  cette  Ecole  sa  prééminence  au  dehors,  par  ce  fait  même 
que  les  médecins  du  monde  presque  entier  avaient  cessé  de  s'y 
rendre  pour  faire  leur  éducation  dermatologique,  qu'ils  ne  venaient 
plus  y  puiser  la  parole  magistrale,  et  qu'ils  avaient,  au  contraire, 
importé  dans  leurs  pays  respectifs  la  doctrine  et  la  loi  d'une  autre 
école,  l'École  de  Vienne. 

Nous  remplirions  incomplètement  notre  tâche  si  nous  ne  mon- 
trions pas,  d'autre  part,  en  quoi  différent  à  Vienne  et  Paris  les 
conditions  du  personnel  enseignant,  quelque  délicat  que  puisse 
être  le  parallèle  que  nous  voulons  simplement  esquisser.  Mais  ces 
éclaircissements  ne  sont  pas  moins  nécessaires  que  les  précédents 
à  la  conception  exacte  de  la  vérité,  et  cette  considération  nous 
suffit.  L'un  et  l'autre  nous  avons  atteint  ce  point  de  la.  carrière  où 
il  est  permis  de  parler  avec  franchise,  et  sans  crainte  de  voir  une 
parole  que  l'on  sait  avoir  toujours  été  loyale  et  indépendante,  non 
comprise  ou  mal  interprétée. 

Voyons  d'abord  les  faits.  Dans  notre  pays,  il  existe  deux  hôpi- 
taux qui  sont  plus  particulièrement  consacrés  à  recevoir  les 
malades  atteints  d'affections  de  la  peau,  et  qui,  par  conséquent, 
sont  devenus  les  centres  des  études  et  des  travaux  ressortissant  à 
ces  maladies. 

Ce  sont,  k  Paris,  l'hôpital. Saint-Louis  et,  à  Lyon,  l'hospice  de 
l'Antiquaille. 
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!-:..  dehors  des  salles  de  chirurgie,  l'hôpital  Saint-LoUM  est  tout 
entier  consacré  au  traitement  des  malades  affectés  de  lésions  de 
la  peau.  Six  chefs  de  service  ont  chacun  sous  leur  direction  une 
division  d'hommes  et  une  division  (te  femmes,  formant  ensemble 
pour  chacun  d'eux  une  agglomération  permanente  de  plus  de 
cent  malades  atteints  d'affections  cutanées.  L'un  de  ces  chefs  de 
service  possède,  en  outre,  un  service  d'enfants  teigneux  des  deux 
sexes,  dans  lequel  tous  les  types  de»  affections  du  cuir  chevelu 
d'ordre  parasitaire  sont  en  permanence  représentés.  Ces  détails 
sont  connus  do  tous,  mais  ce  qu'il  importe  de  faire  remarquer, 
c'est  que  cet  établissement  se  trouvant  compris,  comme  tous 
les  hôpitaux   de  Paris,  dans  ce  qu'on  appelle  «  l'Assistance 
publique  »,  dont  tous  les  chefs  de  service,  nommés  au  concours, 
w  pciwnt  passer  d'un  hôpital  dans  un  BUfTC  tJH6  par  voir  d'an- 
cienneté. Il  en  résulte  que  les  médecins  qui  parviennent  à  Saint- 
Louis  n'y  font  jamais  leurs  débuts  qu'à  une  période  déjà  avancée 
de  leur  carrière  médicale  et  hospitalière.  Assurément,  il  n'est  pas 
à  dédaigner,  pour  le  maintien  élevé  du  niveau  des  branches 
spéciales,  que  ces  branches  soient  cultivées  par  des  hommes 
déjà  consommés  dans  la  médecine  générale;  mais  cette  considé- 
ration ne  doit  pas  être  tenue  pour  unique  dans  la  question  que 
nous  agitons  actuellement.  A  une  époque  où  les  sciences  appli- 
quées sont  entraînées  dans  une  gravitation  vertigineuse,  ce  serait 
une  prétention  vaine  que  de  vouloir  les  régenter  à  l'aide  des  tra- 
ditions anciennes. 

Lorsque  la  thérapeutique  dermatologique  était  presque  toute 
interne,  lorsque  l'histologie  normale  et  pathologique  n'étaient 
pas  créées,  lorsque  les  doctrines  duraient  au  moins  ce  que  dure 
une  génération  médicale,  il  n'était  pas  nécessaire  de  se  distraire 
aussitôt,  ni  aussi  complètement  de  la  médecine  générale  pour 
s'approprier  la  science  dermatologique  et  pour  l'enseigner.  Mais 
combien  les  choses  ont  changé  depuis  vingt  ans  !  Combien  plus 
encore  elles  changeront  avant  que  la  dernière  heure  du  siècle  ait 
sonné  1 

Avec  notre  organisation  surannée,  le  médecin  que  le  hasard 
(le  hasard  seul,  qu'on  veuille  bien  ne  pas  l'oublier)  des  mutations 
hospitalières  amène  à  l'hôpital  Saint-Louis  a  déjà  atteint  la  qua- 
rantième année;  souvent  il  n'y  parvient  que  beaucoup  plus  âgé. 
Jusque-là,  il  a  exercé,  enseigné  même  souvent,  la  médecine  géné- 
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raie;  mais  il  peut  n'avoir  jamais  étudié  particulièrement  la  der- 
matologie ou  n'avoir  prouvé  aucune  aptitude  pour  l'enseigne- 
ment; rien,  absolument  rien,  n'est  exigé  de  lui  à  cet  égard.  A 
l'âge  auquel  le  médecin  français  arrive  à  Saint-Louis,  le  méde- 
cin qui  pratique  ou  qui  enseigne  la  dermatologie  à  l'Hôpital 
Général  de  Vienne  vit  depuis  de  longues  années  dans  cet  établis- 
sement, dès  longtemps  rompu  à  l'étude  de  l'histologie  générale 
et  spéciale,  et  à  l'étude  de  la  dermatologie  ainsi  qu'à  son  ensei- 
gnement, il  a  déjà  acquis,  en  son  pays  et  à  l'étranger,  une  haute 
et  solide  notoriété  de  dermalologiste  basée  sur  des  travaux  origi- 
naux bien  connus. 

A  Vienne,  l'enseignement  et  la  pratique  de  la  dermatologie 
suffisent  à  l'existence  matérielle  et  à  l'avancement  scientifique  de 
de  celui  qui  s'y  est  voué,  et  la  dermatologie  est  honorée  à  l'égal 
de  toutes  les  autres  branches  delà  médecine.  A  Paris,  le  médecin 
qui  arrive  à  l'hôpital  Saint-Louis  vers  l'âge  de  quarante  à  quarante- 
cinq  ans  ne  prend  véritablement  rang  qu'un  assez  grand  nombre 
d'années  après,  et  cela  ne  peut  être  autrement,  car  on  ne  s'impro- 
vise pas  dermatologiste.  Durant  ce  stage  nécessaire,  le  nouveau 
venu  ne  peut  pas  encore  vivre  de  la  pratique  spéciale,  et  force  lui 
est  de  continuer  l'exercice  de  la  médecine  générale,  c'est-à-dire 
de  ne  consacrer  à  la  dermatologie  que  les  heures  enlevées  à  son 
repos,  ou  à  sa  vie  médicale  propre.  Hormis  son  dévouement  à  la 
science,  ou  l'intérêt  particulier  qu'il  peut  avoir  à  s'affirmer  comme 
spécialiste,  rien  ne  l'attache  à  la  science  proprement  di te  ni  à 
l'enseignement  de  la  dermatologie.  Quand  il  se  jugera  suffisam- 
ment instruit  dans  cette  branche  spéciale  pour  instruire  les  autres, 
on  tolérera  qu'il  enseigne,  mais  il  n'a  à  espérer  ni  de  l'Assistance 
publique  ni  de  l'Université  aide  ou  soutien  ;  il  fera  son  enseigne- 
ment (qui  ignore  aujourd'hui  qu'un  enseignement  réel  de  la  der- 
matologie réclame  et  entraîne  des  frais,  matériels?)  à  ses  frais  et 
à  ses  dépens.  Sa  situation  enfin  restera  à  ce  point  sans  analogue  à 
l'étranger,  que  pas  un  des  nombreux  médecins  des  autres  pays 
avec  qui  nous  avons  traité  ce  sujet  et  disserté  sur  celle  étrange 
condition  n'a  pu  en  saisir  aisément  les  détails  ou  la  raison  d'être. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'en  dire  davantage  pour  faire  toucher 
du  doigt  la  différence  profonde,  radicale,  infrancbissable,  qui,  dans 
l'état  actuel,  sépare  l'hôpital  Saint-Louis  de  l'Hôpital  Général  de 
Vienne,  le  corps  dermatologique  enseignant  de  l'un  et  de  l'autre, 
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l'École  de  Paris  de  l'École  de  Vienne.  Aussi  longtemps  que  dureront 
ces  différences  fondamentales,  aussi  longtemps  durera  la  différence 
dans  les  résulats  obtenus,  la  suprématie  de  fait  de  Vienne  sur 
Paris.  En  vain  les  dermatologistes  français  feront  assaut  de  zèle, 
d'abnégation,  de  dévouement,  ajoutons  de  talent,  de  science  ou 
de  découvertes,  ils  arriveront  à  maintenir  à  son  rang  la  science 
nationale,  mais  ils  n'empêcheront  jamais  les  nations  étrangères 
d'aller  apprendre  la  dermatologie  à  l'Hôpital  Général  de  Vienne 
et  de  perpétuer  dans  leurs  pays  respectifs  la  suprématie  de  son 
École,  aussi  longtemps  que  persistera  la  différence  que  nous  avons 
signalée. 

VI 

A  Lyon,  les  choses  se  passent  autrement,  mais  la  défectuosité 
est  à  peu  de  chose  près  la  même.  Nommé  au  concours  comme  à 
Paris,  le  chirurgien  dermato-syphiligraphe  ne  doit  rester  en  fonc- 
tions que  pour  un  temps  fixé  à  l'avance.  Après  ce  laps  de  temps, 
il  est  obligé  de  laisser  la  place  à  un  autre.  Entré  de  bonne  heure 
à  l'hôpital,  il  l'abandonne  dans  toute  la  force  de  son  talent,  alors 
qu'il  pourrait  faire  des  travaux  fructueux,  compléter  les  connais- 
sances déjà  acquises,  se  perfectionner  dans  une  spécialité  à 
laquelle  il  a  consacré  le  meilleur  de  son  temps,  et  au  moment 
même  où,  mûri  par  l'étude  et  l'observation,  il  serait  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  se  livrer  soit  à  l'enseignement  particulier, 
soit  à  la  publication  de  livres  ou  d'articles  sur  la  branche  spéciale 
qu'il  a  étudiée.  N'ayant  plus  désormais  de  champ  hospitalier 
d'observation,  il  se  laissera  absorber  par  la  pratique,  spéciale  si 
l'on  veut;  mais  il  n'aura  plus  cet  entraînement  ni  cette  émulation 
que  donnent  seuls  la  vie  hospitalière,  le  contact  des  élèves  et  le 
conflit  avec  les  collègues,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  amélioré  les  fonctions  du  chi- 
rurgien de  l'Antiquaille.  Après  sa  nomination,  il  prend  pendant 
six  ans  (avec  le  titre  de  chirurgien-major  désigné)  le  service  des 
enfants  scrofuleux  et  teigneux  des  deux  sexes.  Après  ce  laps  de 
temps,  il  devient  chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille.  —  service 
comprenant  toutes  les  salles  d'hommes  syphilitiques  ou  vénériens, 
ou  atteints  de  maladies  de  la  peau  ;  il  n'a  pas  de  salles  de  femmes. 
Les  six  années  écoulées,  il  passe  chirurgien  de  l'hôpital  des 
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Chazeaux  (annexe  de  l'Antiquaille),  dans  lequel,  par  contre,  il  n'a 
plus  d'hommes.  Son  nouveau  service  est  constitué  :  i°  par  une 
crèche  ;  2°  par  les  filles  publiques  envoyées  par  le  bureau  des 
mœ'urs  ou  par  celles  qui  volontairement  viennent  se  faire  soigner 
pour  des  accidents  vénériens  ou  syphilitiques,  et  3°  par  des  femmes 
alfectées  de  dermatoses.  Ces  dix-huit  années  ainsi  employées,  le 
chirurgien  de  l'Antiquaille  quitte  l'hôpital  pour  toujours.  Il  y  a 
donc  en  môme  temps  trois  chirurgiens  en  fonctions  qui  passent 
de  six  en  six  ans  dans  les  trois  services  que  nous  avons  énumérés. 
C'est  un  sexennat. 

Depuis  la  création  de  la  Faculté  de  médecine,  un  nouveau  ser- 
vice a  été  établi,  et  cette  fois  dans  d'excellentes  conditions.il  se 
compose  de  salles  d'hommes,  de  femmes  et  d'enfarrts,  soit  syphi- 
litiques ou  vénériens,  soit  atteints  de  maladies  de  la  peau.  On  a 
aussi  annexé  à  ce  service  une  salle  de  cours,  un  laboratoire,  une 
bibliothèque  et  un  musée  (renfermant  non  seulement  les  pièces 
principales  du  Musée  dermatologique  de^Saint-Louis,  mais  encore 
les  dessins  des  cas  lesplus  remarquables  observés  à  l'Antiquaille). 
Comme  on  le  voit,  cette  installation  laisse  aujourd'hui  peu  de  chose 
à  désirer.  M.  le  professeur  Gailleton,  auquel  on  est' redevable  de 
cette  organisation,  est  à  la  tête  de  cet  important  service,  et  fait 
deux  fois  ,par  semaine  des  cours  cliniques  et  théoriques  sur  les 
deux  spécialités,  et  à  des  heures  qui  permettent  à  tous  les  étudiants 
d'y  assister,  à  midi  en  hiver,  et  à  sept  heures  en  été.  Ajoutons  que 
les  trois  autres  chefs  de  service  de  l'Antiquaille  (MM.  Dron,  Horand 
et  Aubert)  font  également,  pendant  le  semestre  d'été,  des  cours 
libres  sur  la  dermatologie  ou  la  syphiligraphie.  A  la  vérité,  tous 
ces  cours  sont  suivis,  mais  ils  le  seraient  bien  davantage  si, 
comme  à  Vienne,  les  leçons  se  trouvaient  échelonnées  aux  diffé- 
rentes heures  de  la  journée.  Notons  enfin  qu'à  Lyon,  les  deux 
spécialités  se  trouvent  toujours  réunies  dans  les  mêmes  services  ; 
il  est  vrai  que  la  vénéréologie  et  la  syphiligraphie  prédominent 
considérablement,  sous  le  rapport  du  nombre. 

VII 

A  Vienne,  rien  de  tout  cela.  Pour  montrer,  d'un  trait,  la  diffé- 
rence, il  suffit  de  suivre  un  instant  la  carrière  du  professeur  Hebra  ; 
docteur  en  1841,  il  est,  quatre  ans  après,  nommé  médecin  ordi- 
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noire  d'une  division  pour  les  maladies  de  la  peau,  à  la  tête  de 
laquelle  il  restera  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  c'est-à-dire  jusqu'en 
1880,  chef  de  ce  même  service,  après  avoir  été  successivement 
nommé  professeur  extraordinaire  et  professeur  ordinaire.  Est-ce 
à  dire  que,  occupant  ces  fonctions  pendant  près  de  quarante  ans, 
il  ait  tenu  la  carrière  fermée  et  que  personne  n'ait  pu,  à  côté  de 
lui,  cultiver,  pratiquer,  ni  enseigner  la  pathologie  et  la  clinique 
dermatologiques?  Loin  de  là!  N'est-ce  pas  à  Vienne  que  se  trouve 
cette  pléiade  de  dermatologistes  distingués,Auspitz,Neumann,etc, 
professeurs  extraordinaires  de  dermatologie,  qui  tous  font  des 
cours  cinq  fois  par  semaine,  sans  compter  ceux  qui  sont  faits 
régulièrement  par  l'agrégé  et  l'assistant  du  service  de  Kaposi? 

On  comprend  que,  se  consacrant  dès  le  début  de  sa  carrière  à 
la  dermatologie,  tout  médecin  ayant  un  fonds  solide  d'études 
générales  doive  marquer  son  passage  dans  cette  branche  spéciale 
et,  ce  qui  est  plus  important,  la  faire  progresser.  On  comprend 
que  les  médecins  étrangers  se  groupent  autour  d'un  personnel 
dermatologique  normal,  éprouvé,  organisé,  tout  entier  à  son 
œuvreet  àsa  tâche  ;  on  comprend  qu'ils  affluent  là  où  ils  sont  cer- 
tains de  trouver  ce  qu'ils  savent  ne  pas  rencontrer  ailleurs. 

Nous  n'ignorons  pas  qu'on  nous  répondra  que  soit  à  Saint- 
Louis,  soit  à  l'Antiquaille,  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  ces 
hôpitaux  ont  presque  tous  signalé  leur  séjour  par  des  œuvres  sur 
lesquelles  l'oubli  ne  saurait  se  faire,  et  que  les  noms  d'Alibert,  de 
Bietl,  de  Cazenave,  de  Devergie,  de  Bazin,  de  Hardy,  etc.,  à  Paris, 
deBaumès,  de  Diday,  de  Rodet  et  de  Rollet,  etc.,  à  Lyon,  sont 
inscrits  dans  le  livre  d'or  de  la  dermatologie  et  de  la  syphiligra- 
phie.  Nous  n'ignorons  pas  que  c'est  à  eux  et  à  leurs  successeurs 
actuels  que  l'on  doit  une  bonne  part  des  progrès  réalisés  dans  ces 
deux  branches  sœurs  de  la  médecine. 

Mais,  ajouterons-nous,  que  n'auraient  pas  donné  ces  mêmes 
hommes,  si  au  lieu  de  quelques  années,  ils  avaient,  comme  Hcbra, 
passé  leur  vie  entière  à  la  tête  d'un  grand  service  spécial? 

Que  n'auraient-ils  pas  fait  pour  l'enseignement  et  pour  les 
progrès  delà  dermatologie,  s'ils  avaient  été  encouragés,  soutenus, 
organisés,  et  pourvus  de  tout  ce  qui  est  nécessaire  au  savant,  au 
professeur  et  aux  élèves! 
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VIII 

Nous  en  avons  dit  assez  pour  éclairer  complètement  l'opinion 
sur  une  situation  que  l'avenir  seul  peul  modifier  d'une  manière 
profonde.  Nous  avons  montré,  dans  une  de  ses  parties,  le  vice 
radical  de  l'organisation  actuelle  de  l'enseignement  de  la  méde- 
cine spéciale  dans  notre  pays,  en  ce  qui  concerne  la  dermatologie. 
Le  vice  est  le  même  dans  toutes  les  autres  branches  de  la  méde- 
cine spéciale,  le  même  dans  la  médecine  générale  dont  l'ensei- 
gnement pratique  est  fait,  en  réalité,  non  par  l'Université,  mais 
par  les  médecins  des  services  hospitaliers,  à  titre  privé,  libre,  et 
sans  aucune  espèce  d'organisation  du  personnel  enseignant,  ni  de 
la  matière  de  l'enseignement!  Que  de  choses  à  dire  sur  tout  cela! 
Et  le  moment  n'est-il  pas  venu  de  faire  la  lumière  sur  toutes  ces 
questions  qui  intéressent  si  gravement  l'avenir  de  la  médecine, 
l'honneur  et  l'intérêt  du  pays? 

Puissions-nous  être  suivis  dans  la  voie  que  nous  ouvrons  !  Puisse 
une  agitation  salutaire  ébranler  notre  vieille  organisation  médi- 
cale jusque  dans  ses  fondements,  et  restituer  de  ce  côté  à  notre 
pays  la  place  et  le  rang  qu'il  n'a  pas  conservés  ! 

Cette  partie  de  notre  tâche  est  terminée.  Pour  accomplir  notre 
devoir  jusqu'au  bout,  il  nous  suffira  de  dire  en  quelle  manière  et 
de  quelle  façon  il  serait  possible,  au  moins  à  titre  provisoire,  de 
pallier,  en  ce  qui  concerne  les  étudiants  français,  les  vices  d'or- 
ganisation les  plus  nuisibles  de  l'enseignement  de  la  dermato- 
logie. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  le  champ  d'études  était  aussi 
large  que  possible  et  que  la  matière  dermatologique  était  abon- 
dante jusqu'à  l'excès. 

Nous  avons  rappelé  également  que  malgré  l'absence  de  tout 
encouragement,  malgré  le  défaut  de  toute  organisation  d'ensemble, 
l'hôpital  Saint-Louis  possédait,  en  fait,  un  personnel  enseignant 
plein  de  zèle  et  d'activité,  ayant  fait  largement  ses  preuves,  et 
toujours  à  la  disposition  du  public  médical  et  des  élèves. 

Les  élèves!  Mais  voilà  où  la  plus  extraordinaire  situation  se 
présente  ! 

Aucun  élève  de  la  Faculté  de  Paris  n'est  obligé  de  faire  acte  de 
présence,  même  un  jour,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  unique  établis- 
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sèment  où  il  puisse  apprendre  la  dermatologie  ;  seuls,  quelques 
élèves  des  hôpitaux  (externes,  internes)  indispensables  pour  les 
nécessités  matérielles  et  administratives  du  service  nosocomial, 
sont  désignés  chaque  année,  non  pas  d'après  leurs  aptitudes  ou 
après  des  études  spéciales,  ni  pour  une  destination  particulière, 
mais  à  leur  choix  dans  les  règles  ordinaires  du  rang  ou  de  l'an- 
cienneté. Chaque  service  reçoit  un  interne  et  quatre  élèves 
externes,  soit  en  tout  pour  les  six  cents  malades  de  l'hôpital,  six 
internes  et  vingt-quatre  externes!  Voilà  tout!  De  temps  à  autre 
quelque  élève  stagiaire  se  fait  inscrire  dans  l'un  des  services  ; 
mais,  trop  souvent,  son  but  principal  est  d'obtenir  un  certificat 
attestant  qu'il  passé  quelques  mois  à  l'hôpital  Saint-Louis  ;  si  le 
chef  de  service  exige  de  tous  les  stagiaires  la  présence  réelle  et  le 
rôle  effectif,  il  peut  être  assuré  de  voir  ceux-ci  disparaître  rapi- 
dement de  sa  division.  Telle  est  la  règle  ;  rares  sont  les  exceptions. 

Quels  sont  donc  les  assistants,  relativement  nombreux  (on  peut 
compter  une  moyenne  quotidienne  de  cent  à  deux  cents)  qui  se 
partagent  entre  les  diverses  cliniques  officielles  ou  libres  de  l'hô- 
pital? Ce  ne  peuvent  être  les  internes  des  hôpitaux  (l'élite  de  notre 
corporation  dans  sa  fleur)  ;  tous,  à  l'heure  où  se  font  nos  leçons, 
sont  retenus  par  les  exigences  des  divers  services  auxquels  ils 
sont  attachés  dans  les  hôpitaux  disséminés  intra  et  exlra  muros  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  externes  des  hôpitaux,  ou  encore  pour 
le  groupe  moins  régulier  des  stagiaires  de  la  Faculté. 

Et  il  en  sera  ainsi  chaque  année  (que  l'on  veuille  bien  le  re- 
marquer), pendant  toute  la  scolarité,  de  sorte  que  si  l'étudiant, 
arrivé  à  la  fin  de  ses  années  d'externat  ou  d'internat,  n'est  pas 
assez  riche  de  temps  ou  d'argent  pour  prolonger  la  durée  de  son 
séjour  à  Paris,  il  ira  exercer  la  médecine  pratique  sans  avoir 
jamais  appris  la  dermatologie  !  Ce  cas  est  malheureusement  celui 
de  la  grande  majorité  des  médecins  formés  par  l'organisation 
actuelle. 

Ceux  qui  assistent  à  nos  cours  sont  d'ordre  très  varié;  on  y 
compte  à  la  fois  des  étudiants  amateurs  que  l'objectivité  et  le 
pittoresque  de  nos  études  attirent  et  distraient,  des  pharmaciens 
médecins  qui  viennent  prendre  une  teinture  de  pratique  derma- 
tolhérapique,  et  qui  recueillent  religieusement  nos  moindres  for- 
mules; des  élèves  en  médecine  en  rupture  momentané  d'exter- 
nat ou  de  stage  (mais  au  moins  pour  un  motif  louable)  ;  enfin  des 
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élèves  en  médecine  dont  la  scolarilé  est  terminée,  ou  qui  sont 
libérés  des  exigences  réglementaires,  et  qui  viennent,  tout  spon- 
tanément, avant  de  quitter  Paris,  s'instruire  en  dermatologie. 
Joignez  à  cela  un  certain  nombre  de  jeunes  médecins  d'avenir 
fixés  dans  la  capitale,  qui  viennent,  après  la  lettre,  faire  leur 
éducation  dermatologique  ;  puis  quelques-uns  de  nos  savants 
confrères  des  stations  minérales,  ou  des  stations  d'hiver,  voire 
même  de  l'étranger,  qui  nous  font  l'honneur  de  venir  utiliser 
quelques  heures  de  leur  loisir,  auprès  de  nous,  durant  leur  séjour 
à  Paris. 

Bien  difficile,  on  le  voit,  est,  dans  ces  conditions  singulières, 
la  mission  du  professeur,  obligé  de  parler  à  la  fois  à  un  public 
dont  son  expérience  lui  fait  deviner  la  composition  si  étrange- 
ment variée,  mais  qu'il  ne  connaît  en  réalité  pas,  et  dont  les  be- 
soins sont  essentiellement  différents  !  Parmi  ses  auditeurs,  les 
uns  ignorent  jusqu'aux  premiers  éléments  de  l'histologie  nor- 
male ou  pathologique,  et  n'ont  aucune  notion,  même  élémen- 
taire, des  choses  de  la  dermatologie.  Les  autres  viennent  simple- 
ment pour  apprendre  pratiquement  l'art  de  traiter  quelques 
dermatoses  ;  les  autres  enfin,  versés  à  la  fois  dans  la  médecine 
générale  et  dans  la  médecine  spéciale,  espèrent  trouver  dans  la 
parole  du  maître  l'exposé  des  plus  récents  progrès,  la  discussion 
des  méthodes  thérapeutiques  générales  ou  locales,  ou  des  notions 
élevées  sur  la  question,  toujours  magnifique  même  en  ses  obs- 
curités, des  doctrines  médicales  et  des  maladies  constitution- 
nelles! 

Assurément,  rien  de  plus  étrange  ne  peut  être  rêvé,  rien  de 
plus  contraire  aux  progrès  réels  de  l'enseignement  dermatolo- 
gique! C'est  l'incohérence  et  le  désordre  portés  à  l'extrême! 

Voyez,  au  contraire,  si,  comme  cela  devrait  être,  tout  étudiant 
en  médecine  était  tenu  de  faire  un  stage  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
après  avoir  satisfait  aux  exigences  de  l'éducation  médicale  géné- 
rale, quel  auditoire  d'élite  pour  le  professeur!  quelle  régularité  et 
quel  ordre  il  serait  aisé  d'introduire  dans  le  plan,  la  nature,  le 
degré  des  leçons  qui  seraient  faites  !  Quelle  émulation  pour  les 
professeurs!  quel  progrès  pour  la  pratique  do  la  médecine!  quel 
bienfait  pour  la  population  !  On  ne  verrait  plus  alors  les  médecins 
les  plus  savants  ignorer  l'art  de  reconnaître  et  de  traiter  la  gale, 
le  favus,  la  teigne  tondante,  la  pelade,  et  vingt  autres  aiïections 


INTRODUCTION  DE  LA  PREMIÈRE  EDITION. 


XXXI 


culanées  qui  sont,  en  vérilé,  lettre  morte  pour  la  majorité  des 
praticiens  de  l'époque  ! 

Ce  que  nous  disons  à  propos  de  la  dermatologie  est  également 
vrai  pour  les  autres  branches  essentielles  de  la  médecine  spé- 
ciale, la  vénéréologie  et  la  gynécologie,  la  syphilologie,  la  méde- 
cine infantile,  l'ophthalmologie  et  la  laryngologie.  Une  seule 
année,  convenablement  dirigée  et  organisée,  suffirait  amplement 
pour  compléter  l'instruction  médicale  de  tous  les  élèves,  et  pour 
relever,  en  dix  années,  au  premier  rang,  la  pratique  de  tous  les 
médecins  du  pays  ! 

IX 

En  ce  qui  concerne  la  dermatologie  et  notre  hôpital  Saint- 
Louis,  plusieurs  réformes  sont  indispensables,  urgentes.  Voici, 
en  peu  de  mots,  non  le  programme  complet,  mais  un  simple 
aperçu,  un  sommaire  des  réformes  ou  des  créations  de  première 
et  d'absolue  nécessité  : 

La  consultation  externe,  faite  aujourd'hui  dans  un  réduit  misé- 
rable, opprobre  véritable  d'une  grande  capitale,  sans  organisa- 
tion, sans  personnel  de  service,  avec  la  confusion  la  plus  invrai- 
semblable de  toutes  les  maladies  culanées  ou  autres,  deviendrait, 
avec  un  local  convenable,  une  organisation  appropriée,  un 
personnel  de  service  suffisant,  et  la  sélection  préalable  des  malades, 
une  policlinique  sans  rivale  (1).  A  elle  seraient  rattachés  naturel- 
lement les  traitements  delà  gale,  des  teignes,  de  la  phlhiriase 
(complètement  soustraits  aujourd'hui  à  la  surveillance  médicale), 
ainsi  que  d'une  série  d'autres  affections  cutanées  qui  ne  nécessi- 
tent pas  le  séjour  à  l'hôpital  et  qui  permettraient  de  donner,  à 
côté  de  l'enseignement  théorique,  l'enseignement  pratique  le  plus 
vaste  qu'il  soit  possible  de  concevoir. 

Au  Musée  dermatologique  devrait  être  rattaché  un  institut  der- 
matologique, comprenant  un  atelier  de  photographie  et  de  dessin, 
des  salles  de  travail,  une  bibliothèque  spéciale  (2),  des  collections 
d'histologie  normale  et  pathologique,  un  laboratoire  central  d'his- 


(1)  (2)  Ces  desiderata,  sont  en  partie,  comblés  aujourd'hui;  l'hôpital  Saint- 
Louis  possède,  à  présent,  de  vastes  salles  de  consultation,  une  bibliothèque 
dermatologie,  et,  dans  le  Musée,  une  magnifique  salle  de  travail 
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tologie,  dont  les  chefs,  pourvus  des  appareils  et  des  moyens  de 
démonstrations  nécessaires,  enseigneraient  l'histologie  cutanée 
normale  et  pathologique. 

A  chaque  service  enfin,  communiquant  directement  avec  les 
salles  des  malades,  doit  être  rattachée  une  annexe,  contenant  une 
salle  de  cours,  qui  ne  doit,  à  aucun  prétexte,  être  disjointe  du 
service,  une  salle  de  pansement,  pour  l'application  des  méthodes 
rapides  et  directes  de  traitement  aux  malades  internes,  ainsi  que 
pour  l'enseignement  de  la  thérapeutique  appliquée. 

A  ces  conditions,  mais  à  ces  conditions  seulement,  l'enseigne- 
ment delà  dermatologie  deviendra  un  enseignement  fécond,  digne 
de  la  grande  cité  qui  est  la  capitale  de  la  France,  digne  d'une 
époque  et  d'un  régime  vraiment  démocratiques. 

X 

Pendant  le  cours  de  ces  dernières  années,  la  littérature  médi- 
cale française  s'est  enrichie  de  nombreux  travaux  sur  la  dermato- 
logie, parmi  lesquels  quelques-uns  ont  une  importance  reconnue 
et  maintiennent  parmi  nous  la  science  des  maladies  de  la  peau 
à  un  degré  élevé;  toutefois,  depuis  l'époque  déjà  éloignée  à 
laquelle  remontent  les  dernières  publications  de  Bazin  et  de 
M.  le  professeur  Hardy,  il  n'a  pas  été  donné  en  France  de  Traité 
général  des  affections  cutanées  qui  pût  servir  de  guide  classique 
à  l'élève  ou  de  guide  pratique  au  médecin.  Bien  que  cette  pénu- 
rie (dont  nous  avons  exposé  en  toute  sincérité  les  raisons)  soit 
momentanée  et  doive  être  remplacée  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  prochain  par  une  véritable  richesse  de  Traités  originaux, 
actuellement  en  préparation,  il  n'y  en  a  pas  moins  une  lacune 
considérable  à  combler  dans  le  présent;  aussi  avons-nous  pensé 
faire  acte  d'opportunité  et#  œuvre  d'utilité  générale  en  donnant 
aujourd'hui  une  traduction  annotée,  commentée  et  accompagnée 
d'additions  nombreuses,  des  remarquables  Leçons  sur  les  mala- 
dies de  la  peau  du  professeur  Kaposi,  c'est-à-dire  de  l'ouvrage 
le  plus  récent,  le  plus  original  et  le  plus  pratique  de  la  dermato- 
logie allemande . 

Cette  publication  ne  fait  pas  double  emploi  avec  l'œuvre  con- 
sidérable du  professeur  Hcbra,  dont  l'un  de  nous  a  soumis  anté- 
rieurement la  traduction  au  public  français;  à  l'heure  présente, 
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en  effet,  la  science  marche  à  pas  pressés,  et  il  ne  faut  qu'un  bien 
petit  nombre  d'années  pour  la  mise  au  jour  de  faits  nouveaux, 
de  révolutions  doctrinales  et  de  progrès  thérapeutiques.  L'ou- 
vrage de  l'illustre  fondateur  de  l'École  dermatologique  de  Vienne, 
riche  de  faits,  et  de  science  bibliographique,  reste  le  véritable 
compendium  de  la  pathologie  cutanée,  et  doit  être  entre  les  mains 
de  tous  ceux  qui  veulent  faire  de  cette  partie  de  la  pathologie 
spéciale  une  étude  approfondie.  Mais,  pour  les  étudiants,  pour 
les  médecins  qui  ont  surtout  besoin  d'un  livre  qui  leur  donne 
l'état  immédiat,  actuel,  précis  et  élémentaire  de  la  science  sur  les 
différentes  affections  de  la  peau,  aussi  bien  au  point  de  vue  noso- 
logique  que  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique,  et  de  la 
thérapeutique  appliquée  telle  que  l'ont  faite  les  plus  récents 
progrès,  il  était  nécessaire  de  produire  un  résumé  complet  et 
concis  à  la  fois  de  l'état  actuel  de  la  dermalopalhologie.  Tel  est 
le  but  que  s'est  proposé  le  professeur  Kaposi,  telle  est  la  raison 
qui  nous  a  délerminés  à  mettre  ses  Leçons  sous  les  yeux  du  public 
français,  qui  possédera  maintenant,  dans  son  entier,  l'enseigne- 
ment de  l'Ecole  de  Vienne,  aujourd'hui  la  plus  célèbre  et  la  plus  en 
faveur,  ainsi  que  nous  l'avons  exposé  tout  à  l'heure. 

Quelque  importance  que  pût  avoir  déjà,  à  ce  seul  point  de  vue, 
la  traduction  de  l'ouvrage  allemand  (dans  notre  pays  où  la  grande 
majorité  des  médecins  et  des  élèves  ne  connaît  pas,  ou  ne  connaît 
que  très  imparfaitement  la  langue  allemande),  nous  avons  cru 
devoir  faire  davantage  encore,  et  ajouter  au  texte  courant  des 
notes  nombreuses,  des  commentaires  multipliés  et  des  additions 
étendues.  Nous  avions,  pour  entreprendre  cette  tâche  ardue  et 
souvent  ingrate,  des  raisons  multipliées  ;  en  voici  quelques-unes. 

Tout  d'abord,  s'il  est  vrai  que  l'on  trouve  dans  les  Leçons  du 
professeur  Kaposi  un  exposé  assez  étendu  des  travaux  étrangers, 
il  n'en  est  pas  moins  certain  que  la  mention  plus  discrète  des 
auteurs  français  nous  faisait  un  devoir  de  mettre  nos  lecteurs  à 
même  de  connaître  et  d'apprécier  ce  qui  a  été  écrit  dans  tous 
les  pays  (y  compris  le  nôtre)  sur  la  dermatologie  ;  nous  l'avons 
fait  avec  l'indépendance  la  plus  entière  et  en  nous  plaçant  au  seul 
point  de  vue  de  l'intérêt  de  la  vérité  scientifique. 

Personne  ne  l'ignore,  malgré  les  modifications  assez  profondes 
que  les  dix  dernières  années  ont  apportées  dans  notre  état  sco- 
laire, les  études  histologiques  et  analomo-pathologiques  sont 
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moins  répandues  on  France  qu'en  Autriche,  où  depuis  longtemps 
(à  la  grande  gloire  de  ce  pays!)  elles  font  partie  véritablement 
intégrante  de  l'enseignement  classique  à  tous  ses  degrés  et  dans 
toutes  ses  branches,  alors  qu'elles  restent  parmi  nous  (à  notre 
grand  détriment  !)  l'apanage  d'un  nombre  restreint.  Nous  ne 
pouvions  omettre  de  tenir  compte  de  cette  différence  entre  les 
auditeurs  du  professeur  et  les  lecteurs  de  notre  traduction  ;  aussi 
avons-nous  dû  annexer  aux  descriptions  du  texte  courant  d'assez 
nombreuses  additions,  destinées  à  ne  laisser  subsister  aucune 
obscurité  sur  certains  points  que  l'auteur  n'avait  pas  cru  néces- 
saire d'exposer  devant  un  public  (faveur  peu  ordinaire  aux  pro- 
fesseurs de  notre  pays!)  qu'il  connaissait  et  qu'il  savait,  par 
avance,  pourvu  de  toutes  les  notions  préparatoires  nécessaires. 
A  cette  partie  de  notre  tâche  nous  avons  attaché  une  telle  impor- 
tance, que  nous  avons  maintes  fois  demandé  assistance,  pour  la 
remplir  au  plus  grand  bien  de  nos  lecteurs,  à  plusieurs  des  hom- 
mes éminents  de  notre  pays  qui  cultivent  ces  deux  branches  de 
la  médecine  avec  un  succès  si  incontesté,  soit  à  Paris,  soit  à 
Lyon.  Sur  plus  d'un  point,  les  renseignements  que  nos  savants 
amis  (1)  ont  bien  voulu  nous  communiquer  nous  ont  permis 
d'étendre  ou  de  compléter  les  recherches  des  dermatologistes  vien- 
nois. Bien  plus,  certaines  parties  importantes,  telles  que  l'étude 
des  affections  parasitaires  végétales,  par  exemple,  ont  été  sou- 
mises par  nous  à  une  enquête  nouvelle,  à  la  fois  clinique  et  his- 
tologique,  dont  nous  avons  produit  les  résultats. 

Chacun  sait  aujourd'hui  quelles  différences  profondes  séparent 
l'Ecole  de  Vienne  (dont  presque  toutes  les  écoles  étrangères  ne 
sont  actuellement  qu'une  émanation)  de  l'Ecole  de  Paris  et  de 
l'École  de  Lyon,  sous  le  rapport  de  la  nosologie  cutanée,  de  la 
doctrine  dermatologique  et  de  la  philosophie  thérapeutique  ;  nous 
n'avons  pas  besoin  de  dire  que  nous  avons  mis  ces  différences 
en  saillie  toutes  les  fois  où  cela  était  indispensable.  Absolument 
libres  de  toute  attache  doctrinale,  recherchant  simplement  la 
plus  grande  somme  de  vérités  à  laquelle  on  peut  aujourd'hui 

(1)  Nous  devons  ici  exprimer  particulièrement  toute  notre  gratitude  au 
professeur  Ranvier,  et  au  professeur  Rknaut  (de  la  Faculté  de  Lyon),  à 
M.  François-Franck,  à  M.  Ernest  Chambard  et  à  notre  ami  et  collaborateur 
de  chaque  jour,  M.  F.  Balzer,  qui  nous  a  si  activement  assisté  dans  nos 
études  nouvelles  de  dermatophytologie. 
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prétendre  sur  ces  questions  ardues,  nous  avons  du  cependant, 
parfois,  apporter  quelque  vivacité  dans  la  discussion  de  ce  que 
nous  considérions  comme  contraire  à  la  réalité  des  choses.  Mais 
nous  avons  l'assurance  de  n'avoir  jamais  dépassé  la  mesure  de 
l'indépendance  scientifique,  et  nous  avons  la  ferme  confiance 
que  les  rapports  cordiaux  et  affectueux  que  nous  avons  été  jus- 
qu'ici heureux  d'entretenir  avec  le  professeur  Kaposi  n'en 
seront  pas  altérés.  Nous  avons  toujours  pensé  que  c'était  honorer 
un  auteur  et  lui  témoigner  combien  on  le  tenait  en  haute  et  parti- 
culière estime  que  d'exprimer  a  son  égard,  avec  une  égale  fran- 
chise, la  louange  et  la  critique.  Le  soin  extrême,  l'attention  inces- 
sante que  nous  avons  apportés  à  donner  une  version  fran- 
çaise claire,  précise  et  facile  à  lire  du  texte  allemand  (besogne,  nul 
ne  l'ignore,  ardue  entre  toutes  !)  nous  font  espérer  que  nous 
avons  toujours  traduit  et  jamais  trahi  notre  auteur.  Mais  il  va 
sans  dire  que  nous  donnons,  par  avance,  à  notre  éminent  ami, 
acte  de  rectification  si  quelque  erreur  d'interprétation  s'était  pro- 
duite, ce  que  d'ailleurs  nous  ne  croyons  pas. 

C'est  surtout  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  que  nous 
nous  sommes  attachés  à  poursuivre  la  discussion.  Pour  l'École 
dermatologique  de  Vienne,  on  le  sait,  la  préoccupation  essentielle, 
dominante,  presque  exclusive,  est  de  traiter  directement  la  lésion 
locale  par  les  moyens  les  plus  rapides  et  les  plus  actifs,  sans  se 
préoccuper  de  ce  que  nous  appelons  l'état  constitutionnel  des 
sujets  atteints,  la  nature  de  la  dermopathie,  et  surtout  avec  un 
dédain  absolu,  une  négation  formelle  des  phénomènes  physiolo- 
gico-pathologiques  que  de  nombreuses  générations  médicales  ont 
rapportés  à  la  cessation  ou  au  maintien  de  certaines  dermo- 
pathies. 

Pour  nous,  comme  pour  la  généralité  des  médecins  français, 
les  affections  cutanées  ne  doivent  pas  être  toutes  envisagées  sous 
le  même  point  de  vue.  Il  en  est  (peu  importe  en  ce  moment  leur 
proportion  numérique  relative)  auxquelles  le  jugement  sommaire 
et  l'exécution  immédiate  s'appliquent  incontestablement;  mais  il 
en  reste  un  certain  nombre  que  le  traitement  local  n'est  pas 
toujours  capable  de  guérir,  et  qui  ne  sont  que  l'un  des  éléments 
d'un  état  pathologique  préexistant,  général,  éloigné,  ou  supérieur, 
qu'elles  suffisent  parfois,  d'ailleurs  (et  c'est  là  un  point  capital  en 
médecine  pratique),  à  caractériser  ou  à  démasquer.  Nier  ces 
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choses,  c'est  nier  l'évidence,  c'est  jeter  volontairement  un  voile 
sur  une  des  plus  grandes  faces  de  la  pathologie  générale,  de  la 
pratique  médicale.  A  maintes  reprises,  nous  avons  montré  à  quel 
point  extrême  était  portée  cette  négation  systématique  de 
quelques-uns  des  plus  grands  principes  delà  médecine  tradition- 
nelle, et  nous  avons  la  ferme  croyance  que  l'époque  n'est  pas 
éloignée  d'un  retour  à  des  appréciations  plus  modérées.  Puisse 
notre  argumentation  impartiale  contribuer  à  ce  résultat  ! 

Mais  si  nous  avons  ainsi  marqué  avec  insistance,  et  sans 
détour,  ce  que  nous  considérons  comme  l'erreur  de  l'École  de 
Vienne,  nous  ne  saurions  reconnaître  trop  hautement  combien  sont 
nombreux  et  considérables  les  progrès  apportés  par  Hebra  et  par 
ses  disciples,  par  toute  l'Ecole  de  Vienne,  dans  la  thérapeutique 
dermatologique,  et  particulièrement  dans  le  traitement  local, 
externe,  mécanique,  des  affections  de  la  peau.  Initiés  depuis 
longtemps,  l'un  et  l'autre,  à  ces  progrès  dont  nous  nous  sommes 
efforcés  d'être  les  vulgarisateurs  dans  ce  pays  par  l'enseignement 
ou  par  le  livre,  nous  avons  rais  un  soin  particulier  à  guider  nos 
lecteurs  clans  cette  partie  encore  imparfaitement  connue  parmi 
nous  de  la  thérapeutique  dermatologique. 

ERNEST  BESNIER.  —  A.  DOYO.V 


Paris,  avril  1881 . 
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PREMIÈRE  LEÇON 

Rapports  de  la  dermatologie  avec  la  pathologie  générale.  —  Son  importance  scien 
tifique  et  pratique.  —  Histoire  de  son  développement  depuis  l'antiquité  jusqu'à 
nos  jours. 

Messieurs, 

L'étude  des  maladies  de  la  peau,  la  dermatologie,  ou  plus  exactement 
la  dermato-pathologie,  a  pour  but  de  nous  initier  à  l'une  des  parties  le 
plus  importantes  de  la  nosologie  spéciale.  Cette  étude  comprend  aujour- 
d'hui un  ensemble  très  étendu  de  faits  dont  la  re'union  peut,  jusqu'à  un 
certain  point,  être  considérée  comme  formant  un  tout  complet,  mais 
qui  reste  lié  aux  autres  branches  de  la  médecine  et  surtout  à  la  patho- 
logie générale  par  des  ramifications  organiques  très  remarquables. 

Voilà  un  premier  point  dont  il  faut  avoir,  dès  l'abord,  la  notion  bien 
précise  pour  abandonner  immédiatement,  si  par  hasard  on  l'avait 
conçue,  cette  idée  qu'il  ne  s'agirait  ici  que  de  s'approprier,  pour  l'exer- 
cice de  l'art,  une  certaine  routine  clinique  et  pratique.  Vous  serez  bien- 
tôt, au  contraire,  en  mesure  de  vous  convaincre  que  l'étude  des  mala 
dies  de  la  peau  devient,  sous  le  rapport  pratique,  d'autant  plus  profitable 
et,  sous  le  rapport  scientifique,  d'autant  plus  satisfaisante  que  l'on 
cherche  et  que  l'on  embrasse  avec  plus  de  soin  les  rapports  et  les  ana- 
logies que  ces  affections  ont  avec  les  états  physiologiques  et  patholo- 
giques des  autres  organes,  du  système  vasculaire  et  nerveux,  de  la 
kaposi  2" éd.  1 
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crase  du  sang  et  des  humeurs  et  avec  les  différents  étals  de  l'organisme 
entier. 

De  plus,  les  phénomènes  morhides  qui  ont  leur  siège  dans  la  peau 
fournissent  un  point  de  comparaison  et  d'investigation  très  instructif 
par  rapport  aux  processus  pathologiques  analogues  des  organes  in- 
ternes, puisque  les  premiers  sont  déjà  accessibles  durant  la  vie  et  in 
flagranli  facto  livrés  à  la  perception  de  nos  sens  et  à  notre  observation, 
tandis  qu'on  ne  peut  déduire  les  seconds  qu'après  la  mort  et  à  titre  de 
processus  isolés  ou  interrompus  au  milieu  de  leur  évolution. 

Ainsi  donc  l'importance  de  la  dermato-pathologie  se  révèle  sous  un 
triple  aspect  :  en  premier  lieu,  elle  nous  apprend  à  connaître,  à  com- 
prendre et  à  guérir  les  maladies  d'un  organe  indispensable  à  la  vie,  la 
peau;  en  second  lieu,  parla  démonstration  des  relations  des  dermato- 
noses  avec  les  maladies  des  autres  organes  et  systèmes,  elle  étend  et 
complète  nos  connaissances  sur  la  pathologie  du  corps  humain  en  géné- 
ral; enfin,  en  nous  montrant  les  phénomènes  morbides  qui  sont  direc- 
tement accessibles  à  nos  sens,  elle  contribue  encore,  de  la  manière  la 
plus  utile,  à  augmenter  l'ensemble  des  notions  de  la  pathologie  géné- 
rale et  expérimentale. 

Celle  importance  de  la  dermatologie  est  une  conquête  de  la  médecine 
moderne  ;  elle  est  née,  à  la  fin  du  siècle  précédent,  de  l'application  à 
l'étude  des  affections  cutanées  de  la  méthode  usitée  dans  les  sciences 
naturelles,  et  elle  s'est  accrue  davantage  encore  depuis  dix  ans  sous 
l'influence  des  progrès  que  les  recherches  expérimentales  et  microsco- 
piques ont  réalisés  dans  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau, 
et  dans  son  histologie  pathologique. 

Mais,  il  faut  lereconnailre,  le  sol  sur  lequel  la  dermatologie  moderne 
a  pris  naissance  était  préparé  depuis  longtemps  ;  et  nous  serons  natu- 
rellement amenés,  en  traçant  l'historique  et  la  symptomatologie  des 
maladies  cutanées  considérées  isolément,  à  reconnaître  les  services 
rendus  par  les  médecins  des  époques  antérieures,  en  même  temps  que 
nous  devrons,  à  l'occasion  de  beaucoup  de  dénominations  anciennes 
que  l'on  conserve  avec  raison,  exposer  les  idées  qui  y  étaient  autre- 
fois attachées,  et  qu'il  est  nécessaire  de  connaître  pour  les  bien  com- 
prendre. 

Cette  antiquité  des  premières  notions  dermatologiques  se  comprend 
aisément,  en  présence  du  caractère  d'extériorité  des  affections  légumen- 
taires,  lesquelles  frappent  les  personnes  les  plus  étrangères  à  l'art, 
grâce  à  leur  coloration  spéciale  et  à  leur  aspect  particulier;  aussi  il 
eut  été  vraiment  extraordinaire  que  de  semblables  phénomènes  aient 
été  méconnus  par  les  médecins  qui,  comme  ceux  de  la  Grèce,  se  préoc- 
cupaient très  activement  des  actes  les  plus  intimes  de  l'organisme 
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humain,  et  autant  que  l'état  des  sciences  naturelles  et  surtout  del'ana- 
tomie  pouvait  le  permettre  à  cette  époque. 

Dans  l'Ancien  Testament,  on  trouve  déjà  quelques  indications  sur 
diverses  affections  de  la  peau,  des  cheveux  et  des  poils,  contagieuses 
on  non,  sous  les  noms  de  :  nega,  baherelh,  scliekin,  misepahat,  zaraalh. 
Cependant,  nous  ne  sommes  pas  à  même  d'interpréter  exactement  ces 
expressions  dans  le  sens  médical.  Dans  la  traduction  de  la  Bible  des 
Septante  et  celles  d'autres  auteurs,  nega  et  zaraath  ont  été  traduits  par 
lèpre  et  gale  ;  et  l'opinion  que  le  zaraath  de  la  Bible  signifie  réellement 
la  lèpre  s'est  maintenue  jusqu'à  nos  jours  dans  la  littérature  médicale. 
C'est  une  erreur,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré,  il  y  a  plusieurs  an- 
nées. Zaraat h  dans  le  Lévitique,  chap.  13,  ne  veut  pas  dire  autre  chose 
qu'une  maladie  de  la  peau  maligne,  difficile  à  guérir  ou  même  tout  à 
fait  incurable,  peut-être  aussi  une  maladiecontagieuse,  et  il  est  possible 
que  l'on  ait  employé  encore  ce  terme  pour  désigner  la  lèpre  et  même 
la  gale,  certainement  aussi  des  plaies  gangréneuse  s. 

Dans  les  livres  des  médecins  grecs,  on  trouve  des  notions  et  des 
désignalions  pathologiques  plus  faciles  à  reconnaître  comme  s'appli- 
quant  aux  lésions  morbides  de  la  peau,  en  premier  lieu  chez  Hippocrale, 
le  contemporain  de  Socrate  et  de  Platon  (460-370  ?  av.  J.-C).  Ainsi 
sont  les  noms  de  é^avOr^a-ra  (de  îEvOoç,  fleur ,  i^avOetv,  fleurir,  cf/loresccre, 
fleurs  de  la  peau),  et  ÈxCuixara  et  IxOuXaTa  pour  fleurs  de  la  peau, 
dartres  cutanées,  dermatoses  en  général,  dans  le  sens  générique,  à  peu 
près  comme  les  expressions  modernes  les  plus  récentes  employées 
encore  aujourd'hui  par  les  médecins  elles  gens  du  monde.  En  outre, 
auaaTa,  c&uyeOXa,  Tep|/iv6ot,  etovuxti;,  avOpa;  pour  des  tu  meurs  tubéreuses  et 
inflammatoires  de  la  peau;  Xetyjjv,  Xô-xoi,  Xé^pa,  wcupi'asiç,  •j/ôipx,  pour  des 
maladies  sèches  de  la  peau  avec  desquamation  de  l'épiderme,  accom- 
pagnées ou  non  de  prurit,  tandis  que  xtfjBpàç,  et  xwSwtn;  étaient  employés 
pour  désigner  les  démangeaisons  et  les  brûlures  de  la  peau;  îopôia,  pour 
les  vésicules    sudorales;  <pXuxT<xTvai,  taÇxxta,  wjSpay.a,  aywpeç,  x-^ptov, 
t.6\lzo'.,  pour  les  vésicules,  les  bulles,  les  éruptions  cutanées  sécrétantes 
et  croûteuses  ;  ép^r,;,  IdOt'ouiEvoff  et  xÉyypia;,  pour  des  affections  du  tégu- 
ment, s'étendant  par  la  périphérie,  appelées  «  serpigineuses  »  [superfi- 
cielles ou  creusant  profondément  ;  &Xio;,  Xeuxtî,  ueXxç,  é^XiSe;,  pour  des 
décolorations  et  des  anomalies  pigmentaires  de  la  peau  ;  |MtSt<neç,  [xaSapCmç 
et  àXwitExla,  pour  les  diverses  formes  morbides  de  chute  de  cheveux  ; 
dxpoyopSov,  âxpoOuuuov,  jjiuf  ixifatat,  îôvOoi,  pour  les  verrues  et  les  boutons  ; 
EpualTTEXaç,  oa'/Eoaïva,  Ya77pTiva>  s'puÔTÎjAaTa,  Tzz-dyw.,  pour  des  processus 
que  l'on  désigne  ainsi  encore  actuellement  ;  xoîpaoEç,  pour  les  ulcères 
scrofuleux.  D'après  ces  textes,  on  ne  saurait  nier  que  déjà  Hippocrate 
ait  considéré  certaines  maladies  de  la  peau  comme  des  affections  plus 
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ou  moins  importantes  de  cet  organe,  ayant  une  existence  propre,  comme 
un  mal  idiopathique  et  d'autres  comme  la  manifestation  ou  l'expression 
de  certaines  affections  internes,  même  générales  et  fébriles,  comme  des 
«  apostascs  ».  11  parle  des  éruptions  dites  critiques,  qui  terminent  des 
maladies  fébriles,  il  croit  que  des  éruptions  peuvent  rétrocéder  sponta- 
nément, ou  à  la  suite  de  trailements  sur  des  organes  internes  et  les 
rendre  malades;  ou,  au  contraire,  que  des  excrétions  et  déplétions, 
comme  le  flux  hémorrhoïdal,  peuvent  débarrasser  de  certaines  affections 
de  la  peau.  Enfin,  nous  trouvons  dans  l'œuvre  bippocralique  de  nom- 
breuses données  sur  les  causes  des  maladies  cutanées  ;  pour  quelques- 
unes  d'entre  elles,  en  effet,  on  admettait  l'influence  des  humeurs  cardi- 
nales ;  pour  d'autres,  on  invoquait  les  saisons,  les  variations  de  tem- 
pérature, des  particularités  relatives  à  la  direction  des  vents,  à  l'âge  et 
au  sexe. 

Après  Hippocrate,  dont  les  œuvres  formeront  la  base  des  études 
médicales  pour  des  milliers  d'années,  Celse  mérite  d'être  signalé  pour 
le  soin  avec  lequel  il  traita  des  maladies  de  la  peau.  Cet  écrivain,  incon- 
testablement le  moins  abstrait  des  anciens  auteurs  médicaux,  vivait  à 
Rome  environ  de  53  avant  J. -G.  à  Tan  7  après  J.-C.  ;  il  a  publié  un 
ouvrage  qui  mérite  d'être  encore  lu  aujourd'hui  :  Medicinx  libri  oclo 
contenant,  dans  les  IIIe,  V° et  VIe  livres  un  traité  passablement  substantiel 
et  méthodique  des  maladies  de  la  peau,  en  même  temps  que  des  idées 
théoriques.  Dans  ce  traité  qui  a  tenu  le  premier  rang  jusqu'au 
xviii0  siècle,  à  la  fois  en  raison  des  observations  qu'il  réunit  et  de  la 
forme  sous  laquelle  elles  sont  présentées,  nous  trouvons  les  classifi- 
cations et  les  idées  contenues  dans  les  écrits  d'Hippocrate,  non  seulement 
définies  et  rassemblées  d'une  manière  concise,  mais  encore  remplacées 
ou  complétées  par  des  noms  latins  nouveaux,  usités  encore  aujourd'hui 
en  grande  partie;  et  la  pathologie  des  maladies  de  la  peau  y  estenrichie 
par  des  descriptions  d'une  exactitude  que  ne  désavouerait  pas  la  science 
moderne.  Dans  le  IIIe  livre,  Celse  retrace  les  caractères  de  l'éléphan- 
tiasis  en  des  termes  qui  ne  permettent  pas  de  le  méconnaître  ;  dans  le 
Ve  livre  il  expose  le  traitement  des  plaies  et  des  ulcères  [vaincra,  nlcera), 
et  dans  des  chapitres  spéciaux  il  jette  les  bases  de  la  thérapeutique 
d'une  série  entière  de  maladies  de  la  peau,  telles  que  :  carbuneuhis, 
carcinoma,  therioma  [phagedxnd],  ignis  saccr,  alcera  ex  frigorc  (ulcère 
par  congélation),  fwunculus,  phgma,  phggel/ilon,  abseessus,  fislalx, 
kerion,  acrochordon,  tlnjmioa,  mi/rmckia,  clavus,  puslulx,  scabics,  im- 
pétigo, papulx,  vitiligo ;  dans  le  VI0  livre  :  de  capillis  flttcntiùus,  de 
porrig'me,  de  sgeosi,  de  areis,  de  varis,  Icnticnlis  et  ephelide;  dans  le 
VIIe,  de  condyîomatibuSf  de  varicibus,  de  gmigrxna.  La  plupart  de  ces 
dénominations  sont  encore  en  usage  aujourd'hui,  quoique  quelques- 
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unes  d'entre  elles  aient  reçu  d'autres  acceptions.  C'est  ainsi  que  Gelse 
comprend  sous  le  nom  de  pustules  non  seulement  les  efflorescences 
purulentes,  mais  encore  l'urticaire  et  les  vésicules  sudorales;  sous  le 
nom  de  scabies  une  maladie  prurigineuse  s'accompagnant  de  squames 
et  de  sécrétion  que  nous  connaissons  à  présent  sous  le  nom  d'eczéma. 
D'autres  désignations  et  applications,  telles  que' celles  de  sycosis  pour 
une  maladie  des  parties  velues  de  la  face,  de  porrigo  pour  la  teigne, 
sont  conservées  encore  actuellement  ou  l'ont  été  jusque  dans  ces 
derniers  temps,  sans  oublier  les  noms  ci-dessus  pour  les  verrues,  etc. 

A  cette  même  époque,  Pline  signale  une  maladie  contagieuse  de  la 
peau  nouvellement  importée  à  Rome,  la  mentagre,  et  le  même 
auteur  indique,  presque  en  même  temps  que  Scribonius  Largus, 
l'éruption  en  ceinture,  sous  le  nom  de  zosler  ou  zona,  tandis  que 
d'autres  auteurs  et  surtout  Arétée,  décrivent  d'une  manière  surprenante 
l'élépbantiasis  (la  lèpre),  affection  qui,  à  cette  époque,  prit  en  Italie 
une  plus  grande  extension. 

Galien.  qui  vivait  au  n°  siècle  après  J.-C,  a  reproduit  avec  force 
commentaires,  dans  ses  œuvres  excessivement  développées,  les 
matériaux  fournis  par  Hippocrate  et  par  Celse  ;  et  c'est  dans  ses  écrits 
que  les  auteurs  des  siècles  suivants  ont  principalement  puisé.  Parmi 
ceux-là  il  faut  surtout  citer  Aetius  d'Amida  (543  après  J.-C),  qui  le 
premier  a  employé  l'expression  d'èx^aara  ;  Paul  d'Egine  qui  s'attacha, 
plus  particulièrement  à  certaines  maladies  de  la  peau,  Oribaze, 
Alexander  Trallianus,  Actuarius,  lesquels,  en  décrivant  les  affections 
cutanées  d'une  manière  précise,  rendirent  plus  facile  l'étude  des 
anciens  auteurs  grecs. 

Au  milieu  de  la  confusion  politique  et  guerrière  qui  marque  la  fin  de 
l'empire  romain  occidental  et  le  commencement  du  moyen  âge,  les 
doctrines  de  la  médecine  grecque,  et  notamment  celles  sur  les  maladies 
de  la  peau,  furent,  en  grande  partie,  abandonnées  dans  les  pays  où 
elles  avaient  été  primitivement  cultivées.  C'est  seulement  à  partir  du 
vme  siècle  que  nous  les  voyons  de  nouveau  rendues  à  l'Occident  indi- 
rectement par  les  Indiens  et  les  Arabes  et  augmentées  de  nouvelles  et 
importantes  recherches. 

Déjà  dans  les  ouvrages  médicaux  des  Indiens,  Charaka  et  Sushruta, 
publiés  entre  le  v°  et  le  ix°  siècle,  outre  les  maladies  de  la  peau  men- 
tionnées par  les  Grecs,  nous  trouvons  décrites  surtout  les  varioles, 
mâsûrikû,  sous  leurs  diverses  formes  et  complications  dangereuses; 
probablement  aussi  la  rougeole  mais  spécialement  la  lèpre  tubéreuse 
et  anesthésique,  kushla  et  bâtarakla,  ainsi  que  l'affection  introduite 
plus  tard  en  médecine  sous  le  nom  $  éléphantiasis  des  Arabes,  la  pachy- 
dermie,  qui  jusqu'alors  était  inconnue  en  Occident. 
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Les  écrivains  arabes  Ra/.ès,  Serapion,  Ebn-Zor ,Haly-Abbas  ont  toute- 
fois fait  progresser  d'une  manière  remarquable  et  originale  la  connais- 
sance des  maladies  de  la  peau  par  la  communication  de  nouveaux 
faits,  et  par  la  transmission  des  doctrines  grecques  anciennes  qu'ils 
ont  utilisées.  Avant  tout,  leur  description  des  symptômes  de  la  lèpre, 
djudzam,  est  restée  comme  règle  pour  les  époque  suivantes,  ainsi  que 
leur  division  de  la  lèpre  en  quatre  variétés  qui  devaient  évidemment 
correspondre  aux  quatre  humeurs  cardinales  de  fïalien  :  la  lèpre  élé- 
phanline  provenant  de  la  bile  noire,  la  lèpre  léonine  de  la  bile  rouge, 
la  lèpre  alopécique  du  sang,  la  lèpre  tyria  de  la  pituite. 

En  outre,  Yalbarras  {alba  et  nigra)  et  la  morpliée,  probablement 
identique  au  vililigo,  aux  leuke  et  mêlas  de  Celse,  paraissent  encore 
appartenir  à  la  lèpre . 

Le  dal-fil  est  la  pachydermie,  complètement  inconnue  des  Grecs,  re- 
présentant l'éléphantiasis  des  traducteurs  arabes  et  ce  qu'on  a  appelé 
plus  tard  l'éléphantiasis  des  Arabes. 

Outre  la  variole  et  la  rougeole,  les  Arabes  décrivent,  avec  un  soin 
remarquable,  les  maladies  delà  tête;  Avicennes  les  appelle  sahafati, 
identiques  évidemment,  étymologiquement,  avec  le  sapahat  des 
Hébreux;  Haly-Abbas,  au  contraire,  les  nomme  alvalhim,  dont  le  plus 
exact  traducteur  des  Arabes,  Stephan  Antiochus,  a  formé  le  nom  iinea 
encore  en  usage  aujourd'hui,  teigne  de  la  tête  (Kopfgrind);  parmi  les 
cinq  variétés  établies  on  reconnaît  d'une  manière  distincte  la  teigne 
contagieuse,  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  favus.  Enfin.  Avenzoar 
parle  de  la  gale  vraie,  avec  mention  de  l'insecte  qui  lui  est  propre.  ' 

Les  travaux  assurément  très  estimables  des  Arabes  ont  été  transmis 
aux  médecins  de  l'Occident,  traduits  en  latin,  par  les  fondateurs  et  les 
continuateurs  de  l'École  de  Salerne,  Constantin  l'Africain,  Roger, 
Roland,  etc.,  dans  l'intervalle  compris  entre  le  xe  et  le  xive  siècle. 
C'est  ainsi  que  fut  renouée  la  chaîne  de  la  tradition  des  doctrines  grec- 
ques; mais,  en  fait  de  maladies  de  la  peau,  c'était  presque  exclusi- 
vement de  la  lèpre  que  s'occupaient  les  écrivains  du  xi°  jusqu'à  la  fin 
du  xvc  siècle  :  les  Raliens,  Vitalis  de  Furno,  Guillaume  de  Salicel, 
Lanfranc,  Montagnana;  les  Espagnols,  Theodoricus,  Yillanova;  les 
Anglais,  Glanville,  Gilbert,  Gaddesden;  en  France,  Gordon,  Guy  de 
Chauliac;  en  Allemagne,  Hans  Gersdorf,  etc.,  car  la  lèpre  s'était  déve- 
loppée précisément  dans  lesxn*  et  xin°  siècles  comme  une  véritable  épi- 
démie générale,  que  les  gouvernements  et  la  société  tout  entière,  ainsi 
que  la  médecine,  cherchaient  à  combattre.  Mais  les  médecins,  dans 
leurs  appréciations  sur  le  caractère  et  le  mode  de  traitement  de  la  lèpre 
n'allaient  pas  au  delà  des  notions  qu'ils  tenaient  des  Arabes  et  que 
l'Ecole  de  Salerne  avait  mises  en  lumière. 
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Dans  le  cours  du  xv°  siècle,  la  lèpre  avait  graduellement  disparu  des 
contrées  de  l'Europe  centrale.  Par  contre,  vers  la  fin  de  ce  siècle,  il  se 
produisit  une  nouvelle  épidémie,  lues  venerea,  connue  plus  lard  sous  le 
nom  de  syphilis.  On  avait  donc  l'occasion  d'examiner  les  diverses  affec- 
tions de  la  peau  qui  sont  spéciales  à  cette  maladie.  Mais,  quoique  le 
nombre  des  auteurs  qui  s'occupèrent  de  la  syphilis,  à  la  fin  du 
xv°  siècle,  et  dans  les  premières  dizaines  d'années  du  xvi°  siècle,  soit 
très  considérable,  et  que  l'on  compte,  parmi  eux,  des  écrivains  distin- 
gués tels  que  :  Marcellus  Cumanus,  Musa  Brassavole,  Gabriel  Fallope, 
Fracastor,  etc.,  les  travaux  positifs  de  ces  derniers,  relativement  aux 
manifestations  syphilitiques  de  la  peau,  n'ont  qu'une  valeur  insigni- 
fiante. 

C'est  seulement  au  xvi°  siècle  que  fut  commencée  une  étude  des  der- 
matoses plus  personnelle,  et  peu  à  peu  plus  indépendante  des  anciennes 
formules  des  Arabistes.  Outre  les  éruptions  syphilitiques  que  l'on  pou- 
vait étiologiquement  et  théoriquement  comparer  à  la  lèpre,  on  apprit 
encore  à  connaître,  comme  une  espèce  particulière  de  maladies  dyscra- 
siques  de  la  peau,  le  scorbut,  la  fièvre  pétéchiale  et  les  exanthèmes  aigus 
contagieux.  On  tendait  de  plus  en  plus  à  traiter  les  affections  de  la  peau 
comme  telles  dans  le  sens  pathologique  pur.  C'est  ainsi  que  Jean  Manar- 
dus,  donne,  sous  le  titre  de  lactumen,  une  description  exacte  de  la 
teigne  humide  de  la  face,  ou  croûte  de  lait  des  enfants  à  la  mamelle; 
Gorrœus,  une  synonymie  lexicographique  très  pratique  pour  faciliter 
l'étude  de  la  terminologie  dermatologique;  Blohdus  une  monographie: 
de  maculis  corporis.  On  trouve  dans  Ambroise  Paré  des  notions  pré- 
cises sur  la  variole  ;  dans  Forestus,  Schenk  de  Grafenberg,  Monta- 
gnana,  sur  le  pempbigus,  la  gale  contagieuse  et  les  différentes  espèces 
de  teigne.  De  plus,  bon  nombre  d'auteurs  soumettaient  a  une  étude  plus 
approfondie,  sous  le  rapport  éliologique  et  descriptif,  les  maladies  de 
la  peau  déjà  connues. 

Tels  sont  les  écrivains  cités  dans  l'Aphrodisiacus  de  Aloy.  Luisinus 
qui  publièrent  des  dissertations  sur  la  syphilis,  à  la  fin  du  xv°  siècle  et 
dans  la  première  moitié  du  xvie  siècle.  Aussi,  ne  pouvons-nous  être  sur- 
pris, si,  vers  ce  temps-là,  il  se  produisit  une  œuvre  plus  importante, 
dans  laquelle  il  était  exclusivement  question  des  maladies  de  la  peau  : 
celte  œuvre  est  le  Traité  publié  en  1572,  d'après  les  leçons  du  Vénitien 
Hieronimus  Mercuriali,  par  son  élève  P.  Aicardius,  de  morbis  cutaneis, 
le  premier  livre  de  dermatologie  pure,  dans  lequel,  cependant,  on 
trouve  peu  de  choses  originales.  L'auteur  divise,  comme  Galien,  les 
maladies  de  la  peau  :  en  celles  de  la  tète,  contenant  les  différentes  for- 
mes de  calvitie  et  de  teignes,  et  en  celles  des  autres  parties  du  corps. 
Pour  le  reste,  le  travail  de  Mercuriali  ne  présente,  en  réalité,  sous  le 
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rapport  descriptif  et  théorique,  qu'un  résumé  des  ouvrages  de  la  méde- 
cine gréco-romaine  et  arabe. 

A  partir  de  celte  époque,  on  voit  augmenter  le  nombre  des  auteurs 
qui  consacraient  à  la  description  des  maladies  de  la  peau,  soit  des 
chapitres  spéciaux,  dans  des  traités  de  médecine  générale,  soit  enlin 
des  monographies  complètes  et  des  ouvrages  plus  considérables.  Je 
citerai,  parmi  eux,  à  la  fin  du  XVIe  siècle  et  dans  le  cours  du  xvn°,  outre 
Fernel,  Vidus  Vidais,  Sennert,  lequel  parle  d'une  manière  très  détaillée 
de  diverses  affections  de  la  peau  et  notamment  des  exanthèmes  aigus. 
Dôring,  qui  mentionne  la  scarlatine  d'une  manière  évidente.  Jean  Do- 
lœus.,  qui  décrit  déjà  le  lupus  dans  le  sens  moderne,  mais  surtout 
Hafenreffer,  généralement  connu,  dont  l'ouvrage,  paru  vers  1660, 
comprend  toutes  les  maladies  de  la  peau;  ce  dernier  auteur  parle  aussi 
des  insectes  de  la  gale  sous  leur  nom  populaire  (Seuren),  ains.i  que  des 
commensaux  parasites  (Mitesser),  de  cridonibus . 

Dans  les  ouvrages  de  médecine  parus  à  la  fin  du  xvne  et  au  commen- 
cement du  xvme  siècle,  de  J.  Dolneus,  de  Sydenham,  de  van  Swieten 
(Boerhave),  de  Haën,  etc.,  nous  trouvons  des  indications  très  intéres- 
santes sur  l'objet  de  nos  études. 

Mais,  en  tant  que  doctrine  spéciale,  systématique,  la  dermatologie  ne 
s'est  cependant  développée  qu'à  partir  de  la  deuxième  moitié  du  siècle 
précédent.  Déjà  l'Anglais  Daniel  Turner  avait  ouvert  cette  période  par 
un  livre  très  important  sur  les  maladies  de  la  peau  ;  Astruc  avait  publié 
un  grand  ouvrage  sur  la  syphilis  et  sur  les  dermatoses  non  syphilitiques; 
Sauvages,  outre  des  détails  pathologiques,  avait  donné  des  études 
historiques  très  remarquables,  et  Hensler,  des  recherches  historiques 
sur  la  lèpre  et  la  syphilis  qui  peuvent  encore  servir  de  modèle  aujour- 
d'hui. 

Mais  c'est  surtout  le  grand  ouvrage  du  Français  Lorry  :  Traclatus  de 
morbis  cutaneis,  publié  à  Paris  en  1777,  que  nous  devons,  à  présent, 
vous  signaler  d'une  manière  toute  spéciale  comme  embrassant  tout  le 
domaine  des  maladies  de  la  peau  par  l'importance  de  ses  aperçus 
historiques  et  pathologiques,  ainsi  que  par  la  forme  classique  des 
descriptions. 

Dans  l'ouvrage  de  Lorry,  on  trouve  non  seulement  des  commentaires 
complets  et  critiques  sur  les  matériaux  afférents  à  la  dermatologie  de 
ses  prédécesseurs,  en  remontant  jusqu'à  l'époque  hippocralique,  mais 
encore  une  grande  quantité  de  faits  cliniques  bien  observés,  bien 
exposés,  et  des  descriptions  de  maladies  rédigées  d'une  manière  extré- 
mement  exacte  et  logique,  comme,  par  exemple,  ce  qui  concerne  les 
ulcères.  En  outre,  il  a  étudié,  d'une  manière  remarquable,  la  patho- 
logie générale  des  maladies  de  la  peau,  et  a  dépassé  de  beaucoup 
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l'horizon  étroit  d'une  simple  description.  A  ce  point  de  vue,  Lorry, 
outre  les  caractères  cliniques  évidents  des  dermatonoses,  indique  leurs 
rapports  avec  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau,  ainsi  qu'avec 
l'organisme  tout  entier.  Il  les  divise  en  idiopathiques  et  apostatiques, 
en  générales  et  locales;  il  indique  celles  qui  affectent  certains  éléments 
du  tissu  cutané,  dislingue  celies  qui  résultent  de  causes  générales  ou 
locales,  mécaniques  ou  toxiques,  et  étudie  complètement  les  dermato- 
noses sous  le  rapport  pathologique  et  thérapeutique,  selon  toutes  les 
directions  qui  étaient  ouvertes  à  cette  époque  à  la  science  médicale. 

Malgré  les  matériaux  considérables  et  le  caractère  classique  de  ce 
traité,  l'ouvrage  de  Lorry  n'a  pourtant  que  peu  favorisé  le  progrès  de 
la  dermatologie  chez  le  grand  public  médical  ;  pour  lui,  le  livre  était 
trop  savant,  et  les  extraits  qu'on  eût  pu  en  faire  auraient  donné  lieu  à 
un  labeur  trop  pénible. 

En  raison  de  ces  circonstances,  le  petit  livre  de  notre  compatriote 
Plenck,  paru  à  Vienne  en  1776,  a  eu  incomparablement  plus  de  popula- 
rité. On  y  trouve  toutes  les  maladies  de  la  peau,  d'après  la  forme  et 
l'aspect  sous  lesquels  elle  se  présentent  aux  yeux,  désignées  comme  des 
productions  naturelles  arrivées  à  leur  complet  développement  :  maculai, 
pustulx,  vesiculœ,  bullx,  papulx,  cruslx;  il  les  divise  en  quatorze 
classes,  et  sépare  ensuite  ces  classes  en  cent  vingt  variétés,  ce  qui,  en 
apparence,  rendait  le  système  extrêmement  difficile  à  suivre.  Mais  tout 
ce  qui  concerne  les  classes  et  leurs  subdivisions  était  défini  d'une 
manière  concise  et  concluante,  à  peu  près  comme  dans  le  système  de 
Linné,  dans  lequel  les  genres,  espèces  et  variétés  des  plantes  sont 
rangés  d'une  manière  fixe,  selon  la  nature  et  le  nombre  des  étamines. 
C'est  ainsi  que  la  Doclrina  de  morbis  cutaneis  de  Plenck  s'imposa, 
comme  un  catéchisme,  par  des  axiomes  concis  et  commodes,  comme  un 
guide  en  apparence  sûr,  et  on  ne  peut  mieux  approprié  pour  se  fami- 
liariser avec  les  maladies  de  la  peau. 

Toutefois,  aussitôt  qu'on  observa  à  nouveau  ces  affections  au  lit  du 
malade,  il  fut  facile  de  se  convaincre  qu'elles  ne  se  présentaient  pas  sous 
des  formes  aussi  fixes  que  l'indiquaient  les  définitions  de  Plenck,  mais 
qu'elles  offraient  des  phénomènes  pathologiques  très  variables  et  méri- 
taient, par  conséquent,  d'être  rangées  tantôt  dans  une  classe,  tantôt 
dans  une  autre.  Ainsi,  une  affection  qui  se  manifestait  aujourd'hui  à 
l'état  papuleux,  apparaissait  peu  de  temps  après  sous  forme  de  vési- 
cules, plus  tard  encore  sous  l'aspect  de  bulles  ou  d'ulcères.  En  outre,  il 
est  fâcheux,  que  s'en  tenant  à  la  forme  extérieure  seule  et  non  au  phé- 
nomène pathologique  intime,  Plenck  ait  réuni  dans  une  même  classe 
des  processus  pathologiquement  tout  à  fait  différents,  comme  la  gaie  et 
la  variole,  des  exanthèmes  aigus  et  des  taches  lenticulaires,  la  lèpre  et 
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la  cuds  anserina,  sans  compter  beaucoup  de  monslruosite's  pathologiques, 
telle  que  la  gale  syphilitique  et  autres  semblables. 

Mais  l'exposition  de  ces  idées  précises  sur  les  formes  primitives  des 
maladies  de  la  peau  n'en  était  pas  moins  un  progrès  d'une  réelle  valeur 
pour  l'avenir  des  études  dermatologiques  en  ce  qu'elle  supprimait,  dans 
un  sens  et  dans  une  mesure  déterminés,  l'arbitraire  de  ht  terminologie, 
en  même  temps  qu'elle  en  facilitait  la  discussion. 

Cette  influence  salutaire  fut  confirmée  par  cette  circonstance  que 
Robert  Willan,  dans  son  ouvrage  qui  a  fait  époque  sur  les  maladies  de 
la  peau,  s'était  approprié  le  système  de  Plenck  en  le  réduisant,  il  est 
vrai,  à  neuf  ordres  dont  les  titres  sont  :  1°  Papules;  2°  Squames; 
3°  Exanthèmes;  4°  Bulles;  5°  Pustules;  6°  Vésicules;  7°  Tubercules  ; 
8°  Macules;  9°  Excroissances. 

Avec  le  nom  justement  célèbre  de  Willan  s'ouvre  pour  la  dermato- 
logie le  commencement  d'une  ère  nouvelle,  créatrice  et  féconde.  Dans 
son  ouvrage  et  dans  son  atlas  commencés  en  1798,  et  continués  après 
sa  mort  prématurée  par  son  savant  élève  et  ami  Bateman,  Description 
and  treatment  of  cutaneous'diseases,  London,  1799,  et  Synopsis  of  cuta- 
neous  diseases  according  lo  the  arrangement  of  Dx  Willan,  London,  1815, 
Willan  a  non  seulement  fondé,  et  pour  toujours,  des  descriptions  très 
claires  et  très  exactes,  soit  des  maladies  de  la  peau  déjà  connues,  soit 
des  dermatoses  nouvellement  observées  par  lui,  mais  encore  il  a  fait 
progresser  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  affections  de  la  peau 
par  ses  études  sur  la  marche  de  la  maladie,  et  par  l'indication  d'une 
méthode  rationnelle  de  traitement;  enfin,  par  la  simplification  et  la 
détermination  de  la  nomenclature  et  de  la  synonymie  basées  sur  la 
connaissance  approfondie  des  anciens,  il  a  créé  une  base  solide  et  large 
pour  l'étude  ultérieure  des  dermatoses. 

Bien  que  les  ouvrages  de  Willan-Baleman  aient  dû  exercer  une  in- 
fluence réformatrice  sur  les  médecins  anglais  contemporains,  et,  par 
de  nombreuses  traductions  comme  celles  des  Haneman,  Sprengel,  Bla- 
sius,  etc.,  sur  les  dermalologisles  des  autres  pays,  cette  action  ne  se  fit 
cependant  sentir  que  peu  à  peu  d'une  manière  efficace. 

Presque  indépendamment  de  cette  influence,  il  se  produisit  à  ce 
moment,  en  France,  un  épanouissement  rapide  et  remarquable  de  la 
dermatologie,  lequel,  provoqué  et  fortifié  par  les  travaux  précédents 
de  Lorry,  Sauvages,  Roussel,  Poupart,  fut  entretenu  grâce  au  nombre 
considérable  des  malades  de  l'hôpital  Saint-Louis,  à  Paris,  auquel  sont 
attachés  les  noms  célèbres  d'Alibert,  de  Bictt. 

Alibert  a  régné  sur  la  dermatologie,  en  France,  pendant  les  trente 
premières  années  de  ce  siècle,  par  son  enseignement  oral,  par  ses 
ouvrages  et  par  sa  pratique.  Sa  classification,  publiée  dans  un  grand 


GÉNÉRALITÉS. 


1 1 


ouvrage  illustre  à  partir  de  1806,  était  une  classification  naturelle.  Les 
teignes  et  les  dartres  y  occupaient  une  place  importante.  C'est  seule- 
ment dans  son  dernier  ouvrage  paru  en  1832  qu'il  a  fait  quelques  con- 
cessions évidentes  à  la  méthode  de  Willan,  dans  l'exposé  d'une  nou- 
velle classification. 

Biett,  au  contraire,  s'est  approprié  le  système  de  Willan  et,  tout  en 
étant  dans  son  enseignement  moins  brillant  que  son  collègue  Alibert,  il 
a,  grâce  à  ses  leçons  publiées  en  1828  par  ses  élèves  Cazenave  et 
Schedel,  exercé  une  influence  ultérieure  incomparablement  plus  fruc- 
tueuse sur  la  culture  de  la  science  dermatologique. 

Cela  est  plus  vrai  peut-être  encore  de  Rayer  dont  l'ouvrage 
témoigne  d'une  connaissance  exacte  des  travaux  dermatologiques  anté- 
rieurs; son  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  188o,  renferme,  en 
outre,  sous  le  rapport  clinique,  beaucoup  de  renseignements  instructifs, 
môme  pour  le  lecteur  actuel. 

Par  les  travaux  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  l'influence  au 
delà  des  frontières  de  France  de  l'École  française  a  atteint,  s'il  est  per- 
mis de  le  dire,  son  point  culminant  en  dermatologie.  Toutefois  la  France 
a  produit  ultérieurement  aussi  une  remarquable  série  de  dermalologistes, 
parmi  lesquels  Hardy,  Cazenave  et  Bazin  ont  été,  à  certains  égards,  de 
véritables  créateurs. 

La  prééminence  que  son  autonomie  avait  donnée  à  l'École  française 
a  entraîné  avec  elle  dans  le  cours  du  temps  un  inconvénient  inévitable  : 
Elle  s'est  pendant  un  temps  assez  long  cantonnée  dans  les  limites  que 
lui  imposait  la  doctrine  des  crases,  négligeant  la  voie  nouvelle  inau- 
gurée par  Hebra  à  l'aide  de  l'anatomie  pathologique,  de  l'histologie  et 
de  la  pathologie  générale.  Mais  une  fois  quelle  eut  opéré  son  mouvement 
de  conversion,  sa  marche  en  avant  redevint  rapide  et  fut  couronnée  de 
succès,  grâce  aux  travaux  excellents  et  aux  efforts  énergiques  d'un 
nombre  considérable  de  dermalologistes  et  d'histologistes  ;  dans  ces 
dernières  années,  la  France  en  a  produit  un  grand  nombre;  leurs 
recherches  homogènes  et  adéquates  à  celles  des  autres  nations,  se 
réflètent  en  pleine  lumière  dans  le  recueil  spécial  dirigé  par  Ernest 
Besnier  et  A.  Doyon. 

En  Allemagne,  ce  qu'on  a  fait  en  dermatologie  autour  de  1840  était 
de  moindre  valeur.  Les  auteurs  anciens,  sur  les  maladies  de  la  peau  : 
Peter  Frank  (1792)  et  Struwe  (1829),  ainsi  que  ceux  qui  les  ont  suivis, 
Riecke  (1841),  Schônlein  et  C.-H.  Fuchs,  se  sont  efforcés  de  faire  pré- 
valoir en  dermatologie  les  théories  de  pathologie  humorale  qui  domi- 
naient les  idées  médicales  alors  régnantes.  Cette  tentative  s'accuse 
d'une  manière  très  marquée  dans  l'étude  de  Fuchs  qui,  au  cours  de 
son  ouvrage  en  trois  volumes  sur  les  maladies  de  la  peau,  paru  en  1840 
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attribua  en  partie  sous  l'impulsion  des  travaux  de  Willan  et  des  Fran- 
çais, aux  dyscrasies  rhumatismales,  calarrhales,  érysipélatcuses,  etc., 
et  à  divers  autres  états  de  l'organisme,  une  influence  considérable  sur 
l'origine  et  le  caractère  de  certaines  maladies  de  la  peau.  En  même 
temps  il  chercha  aussi,  comme  Schônlein,  à  adapter  à  l'étude  des 
dermatoses  les  méthodes  dites  naturelles  déjà  employées  en  botanique 
et  en  zoologie.  Schônlein  avait  déjà  signalé  pour  les  maladies  de  la  peau 
comme  pour  les  plantes,  une  période  de  germination,  de  développement, 
de  floraison,  de  maturité,  de  fructification  et  de  dépérissement.  L'exposé 
des  familles  morbides,  des  espèces,  des  sous-espèces,  des  genres,  des 
variétés  pour  les  maladies  de  la  peau,  parut  à  Fuchs  un  ordre  logique. 
Les  efforts  faits  pour  satisfaire  à  toutes  les  directions  possibles  ont 
beaucoup  compliqué  le  système  de  Fuchs,  et  l'ont  rendu  difficile  à 
comprendre,  inconvénient  encore  augmenté  par  les  innovations  de  sa 
nomenclature. 

Avec  ce  désir  immodéré  du  naturel,  la  doctrine  de  Fuchs-Schônlein 
est  certainement  devenue  la  plus  artificielle  et  la  moins  naturelle 
de  toutes  ;  aussi  n'a-t-elle  eu  aucune  influence  digne  d'être  ici  men- 
tionnée. 

Cependant,  on  avait  réalisé  dans  les  sciences  naturelles  médicales  un 
grand  progrès,  qui,  d'un  côté',  permettait  de  rejeter  les  idées  ontolo- 
giques et  les  théoi-ies  de  pathologie  humorale,  et,  de  l'autre,  offrait  à 
la  dermato-pathologie  une  nouvelle  voie  et  une  base  positive.  On  avait 
constaté  que  l'insecte  de  la  gale,  connu  déjà  depuis  des  siècles  et  dont 
la  présence  avait 'été  récemment  confirmée,  que  les  champignons  dans 
la  muscardine,  et  dans  le  favus  chez  l'homme,  étaient  des  causes  de 
maladies  tout  à  fait  indépendantes  du  sang  et  de  la  nature  des  humeurs, 
causes,  par  conséquent,  absolument  inconciliables  avec  la  doctrine  des 
crases,  puisqu'elles  agissaient  en  rendant  la  peau  malade  d'une  manière 
identique  chez  tous  les  individus. 

Puis,  certains  phénomènes  morbides  accomplis  sur  le  tégument  se 
trouvèrent  plus  facilement  compris  à  mesure  que  l'on  connaissait  mieux 
les  rapports  histologiques  et  les  fonctions  physiologiques  de  la  peau. 
Outre  les  glandes  sébacées  connues  depuis  Malpighi,  dont  Morgagni, 
Boerhave  et  Cotunnio  s'étaient  servis  pour  expliquer  la  formation  des 
efflorescences  dans  les  maladies  de  la  peau,  on  avait  appris  ce  qui  con 
cerne  la  structure  des  glandes  de  la  sueur  par  les  recherches  de  Bres- 
chet,  Roussel  de  Vauzème  (1834)  et  Gurlt.  Wendt  et  llenlc  avaient 
clairement  expliqué  la  structure  de  l'épidémie;  Bcrres  et  Fobmann  la 
nature  et  la  distribution  de  la  lymphe  et  des  vaisseaux  sanguins; 
Kôlliker  avait  démontré  l'existence  des  fibres  musculaires  organiques 
qui  entourent  les  glandes  cutanées;  Wagner  et  Meissner  la  lerminaison 
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des  nerfs  clans  la  peau;  tandis  que  les  recherches  de  Favre,  Scholtin, 
E.-Il.  Weber,  etc.,  avaient  démontré  d'une  manière  plus  nette  les 
diverses  fonctions  de  la  peau  et  notamment  les  fonctions  de  sécrétion. 

Un  esprit  nouveau,  des  tendances  nouvelles  animaient  et  dirigeaient 
les  études  médicales  pendant  ces  quarante  années.  On  rejeta  les  théo- 
ries a  priori,  et,  par  suite,  la  doctrine  fut  débarrassée  de  la  mission 
ingrate  de  lui  subordonner  les  faits.  L'anatomie  pathologique  devint  la 
base  des  études  médicales.  Llle  représentait  la  notion  intégrale  des 
faits  copiés  sur  nature,  tels  qu'ils  sont  créés  par  les  modifications  de 
tissu  amenées  par  le  processus  morbide.  Leur  intelligence  complète 
réclamait  logiquement  l'observation  du  cours  de  la  maladie  non  modifiée 
par  l'action  thérapeutique  ainsi  que  l'étude  physique  des  symptômes. 
La  première  a  été  instituée  par  Rokitansky,  la  dernière  par  Skoda,  qui 
sont  ainsi  les  fondateurs  principaux  de  la  nouvelle  école  et  spécialement 
de  l'École  de  Vienne. 

Ce  que  ces  deux  esprits  créateurs  ont  fait  pour  la  pathologie  en  gé- 
néral, leur  élève,  notre  maître,  dont  le  souvenir  est  impérissable  et  qui 
nous  a  quittés  trop  tôt,  Ferdinand  Hebra,  l'a  fait  spécialement  pour  la 
dermatologie,  et  il  est  devenu  le  créateur  delà  nouvelle  école  dermato- 
logique qui  porte  son  nom. 

Sans  s'arrêter  aux  formules  anciennes,  Hebra  prit  pour  base  de  ses 
recherches  dermatologiques  la  série  des  faits  pathologiques  bien  dé- 
montrés par  Rokitansky  tels  que  l'hyperhémie,  l'inflammation,  les  néo- 
plasmes, l'hémorrhagie,  etc.  D'autre  part,  suivant  l'exemple  de  Skoda, 
il  fit  cette  étude,  en  appelant  à  son  aide  l'expérimentation,  c'est-à-dire 
en  provoquant  artificiellement  des  maladies  de  la  peau,  qu'il  soumettait 
à  l'observation,  et  dont  il  enregistrait  les  modifications  (pie  certaines 
influences,  y  compris  même  la  thérapeutique,  occasionnaient  dans  le 
cours  normal  de  ces  affections.  C'est  ainsi  que  Hebra  arriva  d'abord  à 
établir  l'indépendance  de  beaucoup  de  dermatoses,  put  démontrer 
l'inanité  des  prétendues  dyscrasies  psorir/ues,  herpétiques,  scrofulcuses, 
arthritiques  et  autres  considérées  autrefois  comme  causes  de  toutes  les 
maladies  de  la  peau,  et  entrer  dans  une  voie  exempte  de  préjugés  en  ce 
qui  concerne  le  traitement  de  ces  maladies. 

Guidé  par  une  connaissance  approfondie  de  la  littérature  scientifique, 
il  soumit  à  une  saine  critique  le  vaste  ensemble  des  matériaux  de  la 
tradition  dermatologique,  rejetant  ce  qui  était  inutile,  consolidant  ce 
qui  était  bon,  séparant  et  caractérisant  nettement  et  pour  toujours  les 
groupes  et  les  formes  de  maladies,  de  façon  à  rapprocher  par  les  points 
de  contact  naturels  ce  qui  avait  été  séparé  à  tort,  à  déterminer  toute 
une  série  de  formes  morbides  jusqu'alors  inconnues,  à  réformer,  enfin, 
et  à  reconstituer  la  nosologie  et  la  nosographie  cutanées.  Sur  cette  base 
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positive  fondée  par  lui  de  toutes  pièces,  Hebra  édifia  la  doctrine  des 
dermatoses  d'après  une  méthode  et  avec  une  précision  qui,  sous  beau- 
coup de  rapports,  rapprochent  la  dermatologie  des  sciences  naturelles 
exactes. 

D'autre  part,  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  institué  sur  ces 
données  fournit  des  succès  dont  on  n'avait  auparavant  aucune  idée.  La 
thérapeutique,  qui  jadis  flottait  entre  tous  les  préjugés,  toutes  les  fan- 
taisies, a  l'ombre  du  plus  complet  arbitraire,  devint  pour  une  grande 
partie  des  dermatonoses,  une  médication  raisonnée  et  sûre  du  succès. 
Elle  s'appuyait,  en  effet,  sur  la  connaissance  exacte  des  maladies,  de 
leurs  causes,  ainsi  que  sur  l'action  physiologique  des  médicaments 
établie  expérimentalement.  Si  l'on  se  rappelle  enfin  ia  puissante  in- 
fluence personnelle  que  Hebra  a  exercée  dans  l'application  de  sa  doc- 
trine comme  professeur  et  comme  écrivain/ par  la  clarté  et  la  logique 
de  son  enseignement  oral  et  de  ses  écrits,  et  comme  médecin,  praticien 
et  clinicien,  par  un  don  de  précision  qui  allait  presque  jusqu'à  l'infail- 
libilité, non  moins  que  par  sa  promptitude  dans  le  diagnostic  et  l'effica- 
cité de  ses  méthodes  de  traitement,  alors  on  comprendra  que  la  doctrine 
nouvelle  ait,  en  peu  de  temps,  attiré  à  elle  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  et  des  étudiants.  Scientifiquement  satisfaisante,  ouverte  à 
tous  les  progrès,  confirmée  brillamment  dans  la  pratique,  la  doctrine 
nouvelle  ne  tarda  pas  à  être  acceptée  comme  régulatrice  et  à  devenir 
manifestement  prédominante  dans  ses  principes  fondamentaux . 

L'a  doctrine  de  Hebra  fut  formulée  dès  l'année  1844  dans  sa  disserta- 
tion célèbre  sur  la  gale,  renfermant  non  seulement  des  faits  qui  firent 
sensation,  mais  montrant  déjà  clairement  les  idées  principales  qu'il 
considérait  à  titre  général  comme  capables  de  systématiser  la  patholo- 
gie cutanée.  Malgré  les  tempêtes  de  colère,  de  doute  et  de  contradiction 
que  ce  travail  souleva  dans  le  camp  des  doctrinaires  héréditaires, 
Hebra  tint  ferme  le  drapeau  de  la  doctrine  nouvelle,  celle  de  l'obser- 
vation des  faits,  et  se  défendit  courageusement  contre  des  attaques  sans 
nombre. 

En  1845,  Hebra  publia  sa  classification  des  maladies  de  la  peau,  qui 
a  pour  base  l'anatomie  pathologique.  Il  divisa,  d'après  ce  principe,  les 
dermatoses  en  douze  classes,  qui  correspondent  aux  altérations  prin- 
cipales que  Rokitansky  avait  prises  pour  base  de  la  pathologie  des  tissus 
en  général. 

Ce  sont  : 

Ir0    classe    Hyperhémies  cutanées; 
II"      —     Anémies  cutanées; 

111°     —     Anomalies  de  sécrétion  des  glandes  de  la  peau; 
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IVe  classe  Exsudations  ; 


Ve  — 

Hémorrhagies  de  la  peau  ; 

VIe  — 

Hypertrophies; 

VIP  — 

Atrophies  ; 

VIII0  — 

Néoplasmes  ; 

[Xe 

Pseudoplasmes  ; 

x°  — 

Ulcérations; 

XI" 

Névroses; 

XIIe 

Parasites  (Dermatoses  parasitaires). 

Celte  classification,  incontestablement  scientifique,  très  simple  et  cer- 
tainement susceptible  d'une  simplification  ultérieure,  qui  marqua  dès 
l'abord  sa  place  déterminée  à  chaque  modification  pathologique  de  la 
peau,  a  permis  à  son  auteur  de  coordonner  et  de  distribuer  en  groupes 
naturels  les  processus  morbides  si  variés  que  Panatomo-patliologiste 
et  le  clinicien  ont  journellement  â  constater  en  dermatologie.  De  même 
que  la  notion  des  altérations  anatomo-pathologiques  s'était  imposée 
partout  comme  base  essentielle  et  positive  des  études  cliniques,  de  même 
le  système  de  classification  de  Hebra  par  rapport  à  la  dermatologie  a 
été,  depuis  cette  époque,  presque  partout  adopté,  soit  intégralement, 
soit  avec  des  modifications  insignifiantes,  mais  toujours,  au  moins, 
dans  ses  caractères  principaux,  même  là  où,  sous  d'autres  rapports 
importants,  on  demeurait  en  dissidence  avec  l'Ecole  de  Hebra. 

Indépendamment  de  la  réforme  théorique  dont  on  lui  est  redevable, 
Hebra  a  notablement  favorisé  le  développement  matériel  de  la  derma- 
tologie, grâce  au  nombre  extraordinairement  considérable  des  malades 
qu'attiraient  son  nom  et  sa  clinique,  grâce  surtout  à  la  manière  fruc- 
tueuse dont  il  savait  en  tirer  parti  au  double  point  de  vue  tbérapeulique 
et  didactique.  Parmi  ses  nombreux  travaux,  nous  rappellerons  surtout 
son  grand  Atlas  des  maladies  de  la  peau»  publié  en  collaboration  avec 
Elfinger  et  Heitzmann,  et  qui  n'a  pas  été  dépassé  pour  la  perfection 
artistique  et  l'exactitude  des  dessins;  puis  son  Traité  des  maladies  de 
la  peau  (dont  nousavons été  très  heureux  de  pouvoir  rédiger  la  deuxième 
partie)  ;  ces  deux  ouvrages  constituent  incontestablement,  pour  les 
médecins  actuels,  les  moyens  d'instruction  les  plus  complets  pour  l'étude 
de  la  dermatologie. 

Hebra  a  exercé  une  influence  aussi  heureuse  comme  professeur 
que  comme  écrivain.  Dans  ses  cours  auxquels  se  pressaient,  il  y  a  plus 
de  trente  ans,  des  médecins  de  tous  les  pays,  des  milliers  d'entre  eux 
non  seulement  ont  recueilli  le  riche  trésor  de  sa  grande  expérience 
clinique  libéralement  transmise,  sans  réserves  aucunes,  mais  surtout 
se  sont  initiés  aux  méthodes  classiques  de  l'École  de  Vienne.  Tous  ont 
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pu  se  rendre  compte  des  processus  morbides  de  la  peau  et  apprécier  la 
valeur  du  diagnostic  objectif  eUle  la  thérapeutique  rationnelle;  puis  les 
uns  ont  appliqué  ces  métbodes  dans  la  pratique  pour  le  bien  de  l'huma- 
nité souffrante  ;  les  autres,  en  disciples  convaincus  et  fidèles,  les  ont,  à 
leur  tour,  transmises  comme  une  semence  féconde,  à  d'autres  néophy- 
tes plus  jeunes  des  pays  les  plus  éloignés. 

Enfin,  il  nous  serait  impossible  de  taire  que  Hebra,  en  ne  considérant 
point  son  œuvre  monumentale  comme  complètement  terminée,  en  a 
favorisé  l'achèvement  et  le  perfectionnement  de  la  manière  la  plus  effi- 
cace, en  venant  incessamment  en  aide,  soit  par  le  conseil,  soit  par  une 
assistance  réelle,  à  chacun  des  nombreux  disciples  qui  étaient  avec  lui 
en  communion  d'idées,  de  travaux  et  d'efforts.  C'est  ainsi  que  le  maître 
devint,  aussi  longtemps  qu'il  fut  parmi  nous,  le  chef  respecté  de  dis- 
ciples scientifiques,  qui,  ici  comme  de  l'autre  côté  de  l'Océan,  ont 
consacré  tous  leurs  efforts  au  développement  de  la  dermatologie  selon 
l'esprit  de  l'École  de  Vienne,  qui  portera  à  tout  jamais  le  nom  de  son 
fondateur. 

Si  je  me  suis  attardé  aussi  longtemps  dans  cette  étape  du  développe- 
ment historique  de  notre  doctrine,  et  si,  en  même  temps,  j'ai  porté  au 
premier  plan  la  personnalité  de  Hebra,  ce  n'est  pas  pour  me  placer,  en 
quelque  sorte  ,  ici  sous  son  égide  et  sous  ses  auspices  ;  c'est  parce  que 
le  progrès  moderne  des  études  dermatologiques  est  son  œuvre  la  plus 
personnelle  et  qu'il  est  impossible  de  séparer  l'œuvre  de  son  auteur. 

Mais,  nous  ne  répondrions  ni  à  la  vérité,  ni  aux  traditions  de  notre 
Ecole,  si  nous  omettions  de  dire  que,  depuis  quarante  ans,  il  s'est  pro- 
duit des  travaux  très  précieux  dans  cet  ordre  nosologique,  soit  sous 
l'inspiration  de  Hebra,  soit  en  dehors  de  notre  École.  Je  ne  mentionne- 
rai, parmi  les  Allemands,  que  Bserensprung  et  G.  Simon;  sans  négliger 
la  clinique,  ces  auteurs  si  riches  en  vues  originales  ont  pris  pour  objet 
principal  de  leurs  très  remarquables  études,  l'anatomie  pathologique 
de  la  peau  ;  puis  je  nommerai  les  auteurs  Scandinaves  Bœck  et  Danielssen 
qui  ont  porté, les  premiers,  la  lumière  sur  l'obscure  question  de  la  lèpre 
et  ont  trouvé  dans  une  série  de  jeunes  travailleurs  de  dignes  continua- 
teurs. En  Angleterre,  ce  sont  surtout  les  côtés  cliniques  et  pratiques  de 
la  dermatologie  qui  ont  rencontré  des  promoteurs  zélés  dans  des  écri- 
vains tels  que  :  Plumbe,  Anthony  Todd,  Thompson,  Jonathan  Green, 
Erasmus  Wilson,  Tilbury  Fox  et  beaucoup  d'autres  encore  dont  l'acti- 
vité s'est  manifestée  dans  ces  derniers  temps.  Dans  l'Amérique  du  Nord, 
et  particulièrement  durant  ces  dernières  années,  les  études  dermatolo- 
giques sont  devenues  florissantes  avec  une  vigueur  étonnante  d'origina- 
lité et  de  fécondité,  et  sont  actuellement  cultivées  par  un  nombre  consi- 
dérable de  médecins,  en  grande  partie  élèves  de  l'École  de  Vienne. 
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Le  vif  intérêt  que  nos  collègues  italiens  ont  manifesté  dans  ces  der- 
nières années  pour  notre  doctrine  est  un  fait  que  nous  constatons  avec 
plaisir. 

L'importance  de  la  dermatologie  est  devenue  aujourd'hui  évidente 
pour  les  praticiens  et  pour  les  pathologistes.  En  conséquence,  on  a  créé 
des  chaires  de  dermatologie  dans  beaucoup  de  pays  et  de  nombreux 
spécialistes  ont  fait  progresser  la  dermatologie  par  des  travaux  et  des 
œuvres  considérables;  je  me  réserve  de  vous  les  faire  connaître  à  l'occa- 
sion de  leurs  travaux  spéciaux  sur  la  pathologie  des  diverses  maladies 
de  la  peau.  Au  nombre  de  ceux-ci  on  compte  les  noms  les  plus  célèbres 
et  particulièrement  ceux  sortis  directement  de  l'Ecole  de  Hebra,  les 
dermatologistes  qui  ont  produit  des  travaux  féconds  en  Allemagne  et 
en  Autriche  ;  il  serait  impossible  d'en  faire  ici  l'énumération  complète. 

Par  suite  du  développement  delà  pathologie  générale  au  cours  de 
ces  cinquante  dernières  années ,  la  dermatologie  n'a  plus  été  cultivée 
uniquement  par  ceux  qui  s'y  étaient  spécialement  voués;  les  plus 
célèbres  anatomo-patbologistes ,  histologisles ,  médecins  et  chirur- 
giens ont  apporté  leur  contribution  directe  ou  indirecte  au  progrès 
de  la  dermatologie  ;  j'aurai  maintes  fois  l'occasion  de  vous  le  mon- 
trer. 

Dès  l'abord,  la  révélation  de  la  nature  parasitaire  de  certaines  der- 
matoses  avait  éveillé   L'attention   des  botanistes,  spécialement  des 
mycologisteset  des  zoologistes,  dontlesméthodesexactes  de  recherches 
transportées  dans  la  dermatologie  ont  rendu  les  plus  grands  services. 
Préalablement,  même,  les  études  faites  pour  interpréter  exactement 
L'inflammation,  la  suppuration  et  les  processus  qui  se  produisent  en 
même  temps  dans  les  organes  de  la  circulation  et  dans  les  divers  tissus, 
avaient  montré  àquel  point  la  peau  est  un  intéressant  objet  d'étude, 
ainsi  que  cela  ressort,  par  exemple,  de  la  dissertation  de  Henle,  parue 
il  y  fit  environ  quarante  ans,  sur  la  formation  du  mucus  et  du  pus. et  leurs 
rapports  avec  V  épidémie.  De  leur  côté,  les  chirurgiens  étudiaient  dans 
la  peau  les  processus  qui  les  intéressent  le  plus,  la  guérison  des 
plaies,  la  granulation,  la  formation  descicatrices  et  de  l'épidémie.  Puis, 
en  même  temps  que  l'anatomic  pathologique  moderne  cultivait  essen- 
tiellement l'histologie  pathologique  et  cherchait  dans  cette  voie  des 
éclaircissements  sur  les  changements  de  tissu  amenés  par  l'inflamma- 
tion, et  notamment  sur  le  caractère  et  l'origine  des  néoplasmes,  elle 
s'adonna  aussi  activement  à  l'étude  des  inflammations  et  des  néofor- 
inalions  cutanées.  L'histologie  physiologique  et  l'histoire  du  dévelop- 
pement, l'embryologie,  qui  est  la  base  de  l'histologie  pathologique,  ne 
pouvaient  rester  plus  longtemps  isolées  des  études  générales,  puisque 
c'est  seulement  par  elles  que  l'on  peut  avoir  la  clef  de  bon  nombre  de 
kafosi,  2°  éd.  2 
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néoplasmes  et  de  tumeurs.  Beaucoup  de  troubles  fonctionnels  de  la 
peau,  parmi  lesquels  ceux  qui  dépendent  du  système  nerveux  sont  les 
plus  intéressants,  ont  appelé  l'attention  sur  la  physiologie  de  la  peau, 
la  distribution  et  les  fonctions  des  nerfs  cutanés,  notamment  des  nerfs 
sensitifs  et  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  desnerfs  trophiques  dont  l'exis- 
tence est  encore  mise  en  question.  Vous  voyez  doncnotre  champ  spécial 
s'étendre  de  plus  en  plus,  au  point  d'embrasser  presque  toute  la  patho- 
logie générale  dans  laquelle  la  dermatologie  envoie  ses  ramifications 
organiques,  la  partie  et  le  tout  prospérant  par  les  emprunts  qu'il  se  font 
mutuellement. 

Considérée  à  ce  point  de  vue,  la  dermatologie  ne  vous  apparaîtra 
plus  comme  une  branche  détachée  des  études  professionnelles  générales, 
moins  encore  sous  l'aspect  d'une  routine  à  acquérir,  mais  dans  le  sens 
élevé  où  je  vous  l'ai  présentée  en  commençant,  comme  le  complément 
désirable  et  nécessaire  de  votre  instruction  médicale  et  l'auxiliaire 
indispensable  de  votre  pratique.  Aussi  vous  aborderez  avec  zèle  et  avec 
confiance  l'étude  des  maladies  de  la  peau,  secondés  dans  cette  intéres- 
sante recherche  par  les  connaissances  que  vous  avez  déjà  acquises  en 
médecine. 

Je  commencerai  dans  la  prochaine  leçon  l'étude  de  la  pathologie 
générale  des  maladies  de  la  peau. 


DEUXIÈME  LEÇON 

Caractère  général  des  processus  pathologiques  de  la  peau.  —  Analogie  essentielle 
de  ces  processus  avec  ceux  des  autres  organes  et  tissus. —  Ils  présentent  toute- 
fois des  caractères  spéciaux.  Leur  caractère  particulier  se  rattache  à  l'anatomie 
spéciale  de  la  peau,  aux  symptômes  propres  et  aux  causes  des  maladies  cutanées. 
—  Anatomie  de  la  peau  et  de  ses  annexes. 

Les  processus  morbides  que  l'on  observe  sur  la  peau  de  l'homme  ne 
diffèrent  en  rien  quant  à  leur  nature  de  ceux  qui  affectent  les  autres 
organes  du  corps  humain;  ce  sont,  dans  le  sens  le  plus  large,  des  phé- 
nomènes de  nutrition  et  de  fonctions  modifiées  quantitativement  et 
qualitativement.  La  peau  ne  constitue  pas  un  simple  involucrum  corporis 
humani;  c'est  bien  plutôt  un  organe  à  structure  très  compliquée  qui 
est  en  connexion  par  sa  base  avec  les  fascia,  et  qui,  par  les  plexus  vas- 
culaires  et  lymphatiques,  par  les  filets'  nerveux  qui  s'y  ramifient  el  y 
rayonnent,  se  relie  organiquement  avec  les  centres  de  nutrition  et 
d'innervation  de  l'organisme.  C'est  donc  un  organe  soumis  aux  condi- 
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tions  de  vie  végétative  et  fonctionnelle  de  tous  les  autres  organes  et 
tissus  du  corps  humain  ;  aussi  les  altérations  de  nutrition  et  de  fonction 
de  la  peau,  c'est-à-dire  ses  divers  états  morbides,  ne  se  manifesteront 
pas  d'une  manière  essentiellement  différente  de  celle  qui  est  propre  aux. 
autres  organes  et  tissus. 

En  réalité  la  peau,  comme  tous  les  autres  organes,  ne  peut  devenir 
malade  que  d'après  le  scheme  connu,  c'est-à-dire  l'hyperhémie,  l'hyper- 
plasie,  l'inflammation  avec  ses  suites  habituelles,  résolution,  suppura- 
tion, gangrène, l'atrophie,  la  dégénérescence  des  tissus,  les  néoplasmes, 
névroses,  etc.  Dès  lors,  suffisamment  initiés,  ainsi  que  nous  le  sommes, 
à  la  pathologie  générale  et  à  l'anatomie  pathologique,  nous  ne  rencon- 
trerons dans  les  processus  morbides  de  la  peau  que  des  phénomènes 
connus. 

Et  cependant,  avouons-le,  les  dermatoses  font  incontestablement 
l'effet  de  quelque  chose  de  spécial,  de  nouveau,  ce  qui  en  rend  la  con- 
naissance et  l'analyse  difliciles  et  impose  l'obligation  de  les  étudier 
d'une  manière  particulière. 

Cette  apparente  contradiction  tient  tout  d'abord  à  ce  que  la  peau  est 
un  organe  d'une  structure  tout  à  fait  spéciale,  notamment  en  raison  de 
la  présence  de  ses  glandes  et  de  son  enveloppe  épidermique,  et  aussi  à 
cause  de  sa  fonction  spéciale  régulatrice  de  la  chaleur,  de  la  respiration, 
et  de  la  sécrétion;  en  raison, enfin,  de  ce  qu'elle  estle siège  de  l'organe 
du  tact.  Ces  conditions  analomiques  particulières  donnent  naissance  à 
des  formes  morbides  que  l'on  ne  rencontre  pas  dans  d'autres  appareils, 
précisément  parce  que  ces  derniers  sont  dépourvus  de  semblables  élé- 
ments de  tissus  et  d'organes.  Ce  qui  constitue  le  caractère  distinctif  des 
maladies  de  la  peau,  c'est  que  leurs  symptômes  se  produisant  à  décou- 
vert sont  directement  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher  ;  et,  par  consé- 
quent, qu'elles  se  manifestent  par  leurs  phénomènes  perceptibles,  tels 
que  la  coloration,  la  disposition,  la  consistance,  l'aspect,  le  caractère 
extérieur  et,  en  général,  par  des  modalités  physiques  très  marquées, 
c'est-à-dire  par  des  conditions  pour  la  plupart  inconnues  dans  les  lésions 
d'autres  organes,  et  qui,  par  conséquent,  doivent  être  l'objet  d'une 
étude  nouvelle  et  tout  à  fait  spéciale. 

Enfin,  la  peau,  étant  entièrement  exposée  à  l'air,  peut  être  atteinte 
par  une  foule  d'influences  extérieures  telles  que  :  une  température 
basse  ou  élevée,  des  agents  mécaniques  et  chimiques,  des  parasites 
animaux  et  végétaux,  et  devenir,  par  conséquent,  malade  d'une  ma- 
nière correspondant  à  ces  diverses  influences,  auxquelles  sont  moins 
sujets  les  organes  qui,  cachés  dans  la  profondeur  du  corps,  sont  moins 
accessibles  au  monde  extérieur. 
Il  résulte  de  ces  données  que ,  pour  bien  comprendre  les  maladies  de 
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lu  peau,  il  est  nécessaire  de  porter  son  attention  sur  les  trois  points 
suivants  : 

•1°  L'anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau  ; 
2"  La  symplomatologïe  générale  ; 
3°  L'étiologie. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  je  ne  vous  rappellerai,  de  ce 
que  vous  savez  déjà  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  peau,  que  ce 
qu'il  faudra  pour  se  rendre  compte  d'une  manière  générale  des  phéno- 
mènes pathologiques  qui  touchent  à  la  nutrition  et  aux  fonctions.  Quand 
cela  sera  nécessaire,  je  vous  indiquerai  plus  spécialement  certains  rap- 
ports plus  intimes  et  qui  sont  complètement  traités  dans  des  ouvrages 
d'anatomie,  d'histologie  et  de  physiologie. 


Anatomie. 

La  peau,  integumentum  commune,  recouvre  la  surface  du  corps  à  la 
manière  d'une  membrane  adhérente  aux  diverses  parties  qu'elle  enve- 
loppe; au  niveau  des  orifices  naturels,  elle  se  continue  directement 
avec  la  muqueuse  des  cavités.  Sa  surface  libre  n'a  pas  partout  le  même 
aspect  et  ne  donne  pas  partout  au  toucher  les  mêmes  sensations  ;  elle 
donne  au  toucher  une  sensation  analogue  à  celle  de  la  laine  ou  du 
velours  et  causée  par  les  inégalités  de  sa  surface,  sillons,  petites  sail- 
lies, pores  et  poils.  Les  poils,  longs  sur  les  parties  velues,  sont  ailleurs 
minces  et  fins  (poils  follets,  duvet,  lanugo);  ils  manquent  complètement 
sur  certaines  régions  :  la  paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  la  sur- 
face dorsale  de  la  troisième  phalange  des  doigts  et  des  orteils ,  le 
gland,  la  surface  interne  du  prépuce  et  le  rebord  des  lèvres. 

Les  sillons  de  la  peau  sont  plus  ou  moins  longs  et  plus  ou  moins 
profonds  quand  ils  divisent  des  surfaces  étendues,  ou  moins  profonds 
et  plus  courts  s'ils  subdivisent  des  surfaces  plus  petites  et  pour  la  plu- 
part oblongues.  Les  premiers  correspondent  le  plus  souvent  aux  lignes 
de  flexion  des  articulations,  comme  à  la  paume  de  la  main  ou  à  cer- 
tains points  d'attache  de  la  peau  dans  le  sens  de  la  profondeur.  Les 
plus  petits  suivent  principalement  les  intervalles  compris  entre  les  pe- 
tites saillies  de  la  peau  et  les  orifices  des  follicules  pileux;  leur  direc- 
tion dépend,  du  reste,  suivant  les  recherches  de  0.  Simon,  de  la  ten- 
sion de  la  peau  et  concorde  par  là  avec  la  direction  des  plis  de  Langer, 
dont  il  sera  question  plus  tard.  Lcwinski  a  cherché  à  représenter  les 
sillons  longitudinaux  et  transversaux  de  la  surface  cutanée  comme  une 
conséquence  des  plis  répétés  que  forme  l'épidémie,  puisque  les  mouve- 
ments musculaires  font  changer  les  conditions  de  tension  du  derme. 
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Les  sillons  longitudinaux  plus  prononcés  naîtraient,  en  effet,  de  la  ten- 
sion (extension)  de  la  peau,  tandis  que  les  lignes  transversales  se  for- 
meraient par  la  cessation  de  la  tension  (rétraction)  des  couches  pro- 
fondes du  derme;  les  couches  papillaire  et  épidermique,  n'étant  pas 
capables  d'une  semblable  rétraction,  se  plisseraient  nécessairement  sur 
leur  base,  qui  est  devenue  plus  courte.  Sous  l'influence  d'une  tension 
forcée,  les  papilles  et  l'épiderme  qui  les  recouvre  peuvent  s'étendre 
et  former  une  surface  unie,  et  les  sillons  disparaître.  Il  y  aurait  beau- 
coup à  objecter  à  cette  hypothèse.  D'abord  elle  ne  peut  s'appliquer  à  la 
peau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  dont  l'équilibre 
au  point  de  vue  de  la  tension  est  constant.  En  outre,  on  peut  déjà 
reconnaître  sur  le  fœtus  les  sillons  cutanés,  à  une  époque  où  il  ne  peut 
pas  encore  être  question  d'actions  musculaires. 

Les  sillons  et  les  lignes  qui  forment  les  petits  compartiments  de  la  peau 
sont  certainement  l'expression  plastique  de  la  direction  qu'ont  prise 
les  différentes  parties  de  l'épiderme  dans  leur  développement.  Blaschko 
l'a  établi  d'une  manière,  à  ce  qu'il  semble,  décisive  par  ses  recher- 
ches. 

D'après  cela,  l'épiderme  présente  à  sa  face  interne  et  tournées  vers 
le  derme  des  arêtes  longitudinales  qui  correspondent  aux  aspérités  de 
la  surface  cutanée.  A  leur  sommet  se  trouvent  les  orifices  des  glandes 
sudoripares;  pour  cette  raison,  Blaschko  les  appelle  des  arêtes  glandu- 
laires. 

Entre  deux  de  ces  arêtes  et  correspondant  aux  sillons  de  la  surface 
de  la  peau  se  trouve  une  arête  moins  proéminente,  qui  répond,  par 
conséquent,  au  sillon  de  la  surface,  et  qui  paraît  tenir  à  ce  que  l'épi- 
derme, avec  toutes  ses  couches,  est  plissé  en  dedans.  Blascbko  lui  a 
donné  le  nom  de  pli. 

Les  arêtes  glandulaires  et  les  plis  sont  ensuite  liés  par  des  arêtes 
transversales  à  des  intervalles  réguliers,  d'où  résulteraient  les  formes 
creuses  épidermoïdales,  coniques ,  qui  renferment  les  papilles;  déta- 
chées de  ces  dernières,  elles  donnent  à  la  surface  inférieure  de  l'épi- 
derme l'aspect  d'un  gâteau  de  miel. 

Sur  les  côtés  de  l'extension  des  membres  et  des  articulations,  et  au 
niveau  du  sacrum,  la  disposition  en  sillons  et  en  compartiments  est 
plus  marquée  que  sur  les  surfaces  de  flexion  et  à  la  face  antérieure  du 
tronc.  Dans  certaines  maladies  de  la  peau,  cette  différence  peut  dispa- 
raître ou  même  être  intervertie. 

En  outre,  on  trouve  sur  la  surface  cutanée  de  petites  dépression  peu 
prononcées,  de  forme  arrondie,  connues  sous  le  nom  de  «  pores  »,  dont 
la  plupart  correspondent  aux  orifices  des  follicules  pileux  et  des  glandes 
sébacées,  comme  au  nez,  ou  aux  orifices  des  glandes  sudoripares, 
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comme  à  la  paume  de  la  main;  en  ce  dernier  point,  les  sillons  corres- 
pondent à  l'arrangement  régulier  des  papilles  de  la  peau,  et  ils  forment 
des  lignes  courbes  particulièrement  élégantes  à  la  surface  interne  de  la 
première  phalange  des  doigts. 

Enfin,  la  peau  présente  des  colorations  très  différentes  qui  corres- 
pondent aux  capillaires  sanguins  plus  ou  moins  ténus,  soit  sous  forme 
de  ramifications  rouges  marbrées  diffuses,  soit  sous  l'aspect  de  teintes 
d'un  brun  plus  ou  moins  foncé  provenant  du  pigment  déposé  dans  les 
couches  épidermiques,  et  qui  sont  particulièrement  accusées  dans  cer- 
taines régions  :  l'aréole  du  mamelon,  le  scrotum,  les  grandes  lèvres, 
chez  la  plupart  des  sujets  de  race  caucasique,  mais  qui,  chez  les  indi- 


Fig.  I. 

Coupe  perpendiculaire  de  la  peau  de  l'extrémité  du  doigt 
parallèle  aux  sillons. 


ab  épidémie.  —  a'  couche  cornée. —  a  stratum  lucidum.  — b  couche  muqueuse.  — 
t  papilles.  —  d  derme.  —  e  couche  cellulaire  graisseuse.  —  f  conduit  excréteur  des  glandes 
sudorifères,  traversant  la  peau  dans  toute  son  épaisseur  en  serpentant  dans  l'épiderme. 
—  (j  portions  enroulées  des  glandes  de  la  sueur. —  h  coupe  de  vaisseaux  sanguins. 

vidus  de  la  race  noire,  existent,  au  contraire,  d'une  manière  régulière 
et  donnent  lieu  à  la  teinte  foncée  générale. 

A  l'exception  de  la  région  du  cuir  chevelu,  du  menton,  du  sternum, 
de  la  ligne  blanche  et  du  gland,  la  peau  peut  être  soulevée  et  plissée  sur 
tous  les  points  de  la  surface  du  corps;  d'une  manière  générale  ce  pli  est 
plus  facile  à  former  sur  les  côtés  de  l'extension  que  sur  ceux  de  la 
flexion. 

Partout  la  peau  présente  la  même  structure  typique  ;  on  trouve 
cependant,  de  notables  différences  dans  sa  structure  anatomique,  sui- 
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vant  sa  disposition  topographique  ou  sa  destination  fonctionnelle,  c'est- 
à-dire  que,  sur  certains  points,  quelques  éléments  de  la  peau  sont  plus 
ou  moins  développés  ou  manquent  complètement. 

Sur  une  coupe  fine  pratiquée  perpendiculairement  dans  la  peau, 
comme  dans  la  figure  qui  représente  une  coupe  dans  l'épaisseur  de  la 
peau  de  l'extrémité  du  doigt  (d'après  Henle),  on  distingue  sans  peine 
trois  couches.  La  couche  supérieure  {a  b)  est  l'épiderme;  elle  s'adapte 
par  des  prolongements  et  dépressions  aux  prolongements  et  aux  dépres- 
sions de  la  deuxième  couche  qui  y  correspondent  (b  c). 

La  couche  moyenne  (c  g)  a  un  aspect  uniforme;  elle  représente  la 
peau  proprement  dite,  derme  ou  chorion.  A  sa  limite  supérieure,  bien 
nettement  tranchée,  on  voit  des  saillies  plus  ou  moins  grandes,  coniques 
et  pointues,  en  forme  de  prolongements,  papilles  de  la  peau  (c)  ;  par  ces 
papilles  le  chorion  s'adapte  aux  prolongements  et  dépressions  corres- 
pondants de  la  couche  supérieure  qui  les  recouvrent.  La  couche  pro- 
fonde du  chorion  passe  peu  à  peu,  sans  démarcation  appréciable,  dans 
la  couche  lâche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  l'on  désigne  sous  les 
noms  de  tela  cellulosa  ou  adiposa  ou  subcutanea  (couche  g  e). 

Ce  tissu  cellulaire  sous-cutané  consiste  en  un  réseau  de  mailles  gros- 
sières de  faisceaux  de  tissus  conjonctifs  qui  partent  obliquement  des 
fascia  musculaires  sous-jacents  et  du  périoste,  et  qui  s'entre-croisent 
en  partie  en  gros  faisceaux  et  en  partie  en  filaments  plus  ténus  pour 
pénétrer  ensuite  par  leurs  prolongements  dans  la  trame  du  chorion. 
Dans  les  réseaux  à  mailles,  on  trouve  de  distance  en  distance  de  petits 
lobules  graisseux;  dans  ces  cas,  on  désigne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sous  le  nom  de  pannicule  adipeux. 

Les  lobules  graisseux  (e)  consistent  en  cellules  de  graisse  qui  sont 
réunies,  par  une  enveloppe  commune  de 
tissu  cellulaire,  en  une  masse  ou  en  plu- 
sieurs amas  en  forme  de  petites  grappes. 
Les  cellules  graisseuses  (fig.  2  a)  elles- 
mêmes  se  présentent  sous  l'aspect  de 
corps  arrondis,  ou  diversement  aplatis, 
semblables  à  des  bulles,  paraissant  ho-  ~  FiSf-  2- 
mogènes  et  réfractant  fortement  la  lu-  Vésicules  graisseuses, 

mière.  En  les  traitant  par  l'éther,  on  fait  a  remplies  de  grais.e.-  b  enve- 
disparaitre  la  graisse  qu'ils  contiennent  1^ff^ffgj^  ***** 
et  il  reste  upe  enveloppe  cellulaire  ridée 

et  contenant  souvent  un  noyau  (fig.  2  b).  Le  développement  modéré 
des  cellules  graisseuses  donne  à  la  peau  une  tension  prononcée  et  aux 
formes  du  corps  leur  aspect  potelé  et  arrondi.  L'accumulation  con- 
sidérable de  la  graisse  dans  la  région  fessière  et  au  bas-ventre  chez 
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certaines  personnes  tient  au  développement  conside'rable  des  cellules 
graisseuses.  Chez  les  malades  qui  sont  dans  le  marasme,  chez  les 
sujets  faméliques,  le  contenu  graisseux  est  consumé,  c'est-à-dire  qu'il 
est  brûlé  pour  alimenter  la  chaleur  de  l'organisme,  et  la  peau  devient 
lâche  et  ridée.  Au  scrotum  et  au  pénis,  aux  petites  lèvres,  aux  paupières 
et  aux  muscles  de  l'oreille,  le  pannicule  graisseux  manque. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  on  trouve  encore,  là  où  elles 
existent,  les  portions  enroulées  des  glandes  de  la  sueur  (fig.  4). 

Au  cuir  chevelu,  les  follicules  pileux  ainsi  que  leurs  bases  s'enfoncent 
aussi  dans  cette  couche. 

On  y  rencontre,  enfin,  de  gros  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  des  troncs  nerveux  ;  les  vaisseaux  sanguins  envoient  aux  lobules 
graisseux  et  glandulaires  des  rameaux  ténus,  disposés  en  réseau,  et 
d'autres  plus  volumineux  se  dirigent  vers  le  chorion. 

Le  chorion  (fig.  le  à  f)  est  d'une  structure  plus  compacte.  Sa  char- 
pente consiste  en  un  réseau  de  fibres  de  tissu  conjonctif  entre-croisées 
et  renforcées  par  des  faisceaux  partant  obliquement  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  par  un  riche  réseau  de  fibres  élastiques,  les  enlaçant, 
qui  augmente  surtout  dans  la  couche  supérieure.  La  direction  principale 
de  ces  fibres  et  des  espaces  rhomboïdes  qu'elles  circonscrivent  est,  dans 
la  plupart  des  régions  du  corps,  déterminée  de  manière  à  être  absolu- 
ment appropriée  au  passage  des  vaisseaux  sanguins,  ainsi  qu'à  la  mo- 
dalité et  à  l'intensité  de  certains  phénomènes  morbides.  Cette  direction 
des  fibres  est  en  divers  points  déviée  par  les  follicules  pileux  et  les 
glandes  sébacées  implantés  dans  le  chorion,  par  les  canaux  excréteurs 
des  glandes  de  la  sueur  qui  suivent  une  direction  verticale,  enfin  par 
les  vaisseaux  sanguins,  lymphatiques  et  les  nerfs  qui  montent  dans 
différentes  directions. 

Le  tissu  fibreux  est  disposé  principalement  en  faisceaux  épais  qui 
entourent  directement  les  follicules  pileux,  les  canaux  excréteurs  des 
glandes  de  la  sueur  et  les  acini  des  glandes  sébacées  et  forment  en 
quelque;  sorte  leur  base  fondamentale.  Enfin  les  fibres  les  plus  superfi- 
cielles sont  encore  déviées  de  leur  direction  principale  par  les  papilles 
qu'elles  entourent  de  leurs  anses. 

Outre  les  fibres  de  tissu  conjonctif  et  les  fibres  élastiques,  éléments 
qui  constituent  la  partie  essentielle  du  derme,  on  trouve  disséminés  dans 
son  intérieur  de  nombreux  corpuscules  de  tissu  conjonctif  simples  et 
ramifiés,  d'autant  plus  nombreux  que  l'individu  est  plus  j^une,  et  une 
quanlili''  variable  de  cellules  lymphatiques. 

Les  papilles  (fig.  1  c,  et  fig.  3)  s'élèvent  du  chorion  sous  forme  de  pro- 
longements de  différentes  dimensions  elde  différentes  formes,  coniques, 
verruciformes,  effilés,  présentant  une  ou  plusieurs  échancrures  et  ayant 
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Fig.  3. 

Papilles  de  la  peau;  leur  épidémie  est  enlevé,  les 
vaisseaux  sont  injectés. 

a  papilles  renfermant  tin  corpuscule  de  Meissner;  les 
autres  sont  des  papilles  vasculaires. 


une  base  large.  Elles  ont  une  charpente  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
résistante  et  au  centre  elles  sont  composées  spécialement  de  fibres  élas- 
tiques; quelques-unes  d'entre  elles  contiennent  une  anse  vasculaire  san- 
guine, artère  et  veine,  pa- 
pilles vasculaires  (fig.  3), 
d'autres  renferment  un 
corpuscule  nerveux  ter- 
minal, corpuscule  du  tact, 
de  Meissner,,  ou  papille 
terminale    nerveuse  de 
Kraus ,  papilles  neigeu- 
ses ou  du  tact  (fig.  3  a). 

On  trouve  les  papilles 
du  tact  en  plus  grand 
nombre  au-dessous  des 
ongles  où  elles  sont  dis- 
posées en  séries  arcifor- 
mes  régulières  alternant 

avec  les  papilles  vasculaires,  qui  sont,  en  réalité,  beaucoup  plus  nom- 
breuses ;  on  les  voit  encore,  et  en  proportion  considérable,  à  la  paume 
des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  aux  lèvres  et  au  mamelon;  surlesautres 
régions  du  corps  elles  sont,  en  général,  moins  rapprochées  et  leur  dis- 
position plus  irrégulière. 

Nous  nous  occuperons  plus  tard  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, des  nerfs, .  des  glandes  sébacées,  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sudoripares,  ainsi  que  des  muscles  de  la  peau  qui  font  partie  de 
la  structure  du  chorion.  Pour  le  moment  nous  étudierons  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  peau,  l'épiderme  (fig.  1  ab). 

Celui-ci,  à  la  différence  des  autres  couches  cutanées,  est  tout  à  fait 
dépourvu  de  structure  fibreuse  et  de  système  vasculaire  ;  il  est  constitué 
exclusivement  par  des  .cellules  isolées  qui  sont  réunies  ensemble  par 
une  espèce  de  ciment  «  Kiltsubstanz  »,  lequel,  d'après  Jul.  Arnold, 
serait  un  produit  de  coagulation  de  la  lymphe,  courant  entre  les 
cellules  épidermiques  qu'elle  nourrit,  et  contenue  dans  des  canaux  qui 
sonten  connexion  avec  les  lymphatiques  des  papilles. 

On  distingue  essentiellement  dans  l'épiderme  deux  couches  :  la  plus 
profonde,  la  couche  muqueuse  ou  de  Malpighi  (fig.  1  b),  tranche  par 
son  aspect  granuleux  et  sa  coloration  foncée  sur  la  couche  superficielle, 
plus  claire,  transparente  et  lamelleuse,  la  couche  cornée  proprement 
dite,  stralum  corneurn  (fig.  1  a). 

La  couche  de  Malpighi  est  composée  de  cellules  disposées  par  cou- 
ches parallèles,  contenant  des  noyaux  distincts  et  riches  en  protoplasme, 
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conséqnemmcnt  très  vivaces,  se  colorant  fortement  par  le  carmin  et  par 
d'autres  matières  colorantes,  surtout  le  noyau.  Elle  recouvre  directe- 
ment la  face  supe'ricure  amorphe  du  chorion,  et  remplit  les  intervalles 
qui  existent  entre  les  papilles  par  des  prolongements  correspondants, 
cônes  du  corps  muqueux  (fîg.  4  g).  Les  cellules  de  la  couche  la  plus 
profonde  du  corps  muqueux  sont  placées  parallèlement  les  unes  à  côté 
des  autres  sur  le  chorion,  et  perpendiculairement  à  son  plan,  avec  leurs 
noyaux  allongés,  entourés  d'une  couche  mince  de  protoplasme;  elles 
s'implantent  dans  des  dépressions  correspondantes  du  tissu  papillaire 
par  des  prolongements  en  forme  de  crochets.  Les  seconde  et  troisième 
couches,  en  allant  vers  la  surface,  sont  composées  de  cellules,  conte- 


d  o 
Fi  g.  4. 

a  vaisseau.  —  b  papille  nerveuse.  —  c  vaisseau  sanguin.  —  d  fibre 
nerveuse  qui  se  dirige  vers  le  corpuscule  du  tact  e.  —  f  filaments  ner- 
veux coupés  transversalement.  —  g  cellules  de  la  couche  muqueuse. 


nant  un  noyau  plus  oblong;  dans  ces  cellules  on  ne  trouve,  chez 
les  individus  de  race  blanche,  que  peu  de  pigment  brun  à  noyau;  chez 
les  nègres,  ce  pigment  est  en  beaucoup  plus  grande  quantité.  Les 
cellules  des  couches  les  plus  élevées  sont  notablement  les  plus 
grosses,  polyédriques,  pourvues  d'un  noyau  arrondi  et  d'une  membrane 
cellulaire  distincte  qui  présente  sur  les  bords  et  sur  les  faces  de  nom- 
breuses dentelures  paraissant  s'implanter  dans  les  cellules  voisines, 
cellules  épineuses  et  dentelées  de  M.  Schultze  (fig.  5).  On  ne  connaît  pas 
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encore  bien  la  signification  de  ces  dentelures;  Schroen  les  a  regardées 
comme  les  contours  de  canaux  lymphatiques.  La  plupart  des  auteurs 
ultérieurs  les  considèrent  comme  des 
prolongements  protoplasmiques  ;  de 
formes  et  de  dimensions  1res  variées 
elles  recouvrent  le  corps  de  la  cellule 
comme  une  cuirasse  épineuse;  elles 
partent  de  chaque  cellule  et  s'ados- 
sent contre  les  épines  des  cellules  voi- 
sines (M.  Schultze,  Lott)  ou  se  con- 
fondent, avec  elles  (Ranvier,  Unna). 

En  tout,  cas  ce  rapport  supposé  cesse    „  „  ,    ,  .  .  ,   ,  . .  o,ro„ 

rr  rr  Cellules  épineuses  et  dentelées  avec 

en  grande  partie  à  mesure  qu'elles  noyaux  et  corpuscules, 

s'élèvent  dans  la  couche  cornée. 

Vers  les  séries  les  plus  supérieures  les  cellules  deviennent  de  plus  en 
plus  serrées  et  aplaties,  leur  noyau  parait  plus  petit,  elles  ont  une 
direction  plus  parallèle  à  la  surface  supérieure.  Depuis  les  recherches 
de  Auffhammer  et  particulièrement  de  Langerhans,  on  considère  aussi, 
en  histologie  transcendante,  les  séries  les  plus  supérieures  des  cellules 
de  Malpighi  comme  une  couche  cellulaire  à  petit  noyau,  en  raison  de 
l'aspect  granulé  de  leur  protoplasme. 

Ranvier  considère  ces  corpuscules  comme  étant  de  nature  huileuse 
liquide,  il  les  a  désignés  sous  le  nom  d'éléidine,  tandis  que  Waldeyer, 
en  raison  de  leur  état  chimique  particulier,  les  a  considérés  comme  une 
substance  se  rapprochant  de  l'hyaline  de  v.  Recklinghausen  et  en  rap- 
port avec  le  processus  de  kératinisation  de  l'épiderme;  il  les  a  décrits 
sous  le  nom  caractéristique  de  kéralo-hyaline. 

Cependant  tout  cela  n'explique  pas  encore  complètement  le  processus 
de  kératinisation.  Car  les  granulations  disparaissent  de  nouveau  dans 
les  couches  cellulaires  sous  basales  et  non  encore  kératinisées;  sur  les 
cellules  de  la  couche  cornée  proprement  dite  la  transformation  kérali- 
neuse  ne  concerne,  d'après  les  recherches  d'Unna,que  la  couche  externe 
du  manteau,  tandis  que  la  partie  centrale  apparaît  encore  comme  une 
substance  vivante,  soluble  et  éliminable  dans  le  liquide  de  digestion. 
(Expériences  de  digestion  artificielle?) 

Liebreich  admet  en  outre  comme  vraisemblable  que  ces  granulations 
dans  les  cellules  du  stratum  granuleux  ne  sont  nullement  des  corpus- 
cules purs  d'albumine,  mais  un  mélange  d'albumine  et  de  graisse  de 
cholestérine;  il  a  en  effet  démontré  récemment  que  cette  graisse  choles- 
térinée  est  un  élément  régulier  de  cellules  kératinisées  d'origine  très 
variée,  provenant  de  la  laine  des  moutons,  des  plumes  et  des  becs  des 
oiseaux,  du  sabot  des  chevaux  et  du  poil  humain. 


28 


DEUXIÈME  LEÇON. 


Biesiadecki  et  Pagenstecher  ont  vu,  déposés  entre  les  cellules  du 
corps  muqueux  et  présentant  le  caractère  épilbélial,  quelques  éléments 
figurés  et  ramifiés  de  l'aspect  des  corpuscules,  dits  de  migration  (leuco- 
cytes), dont  je  dois  indiquer  aussi  la  présence. 

La  couche  cornée  de  l'épiderme,  stratum  corneum  ou  cuticula  (fig.  1 
a  a),  paraît  sur  les  coupes  être  formée  de  fibres  étagées,  ondulées  et 
parallèles  à  la  surface  cutanée.  A  un  examen  plus  approfondi,  on  recon- 
naît que  cette  couche  peut  être  considérée  comme  un  amas  de  cellules 
plates  placées  les  unes  à  côté  des  autres.  Plus  près  de  la  couche  de 
Malpighi,  le  caractère  cellulaire  est  très  visible.  Les  cellules  sont  seule- 
ment plus  plates  que  celles  du  corps  muqueux,  plus  sèches,  et  ont 
rarement  un  noyau.  Plus  on  se  rapproche  de  la  surface,  plus  les  cellu- 
les paraissent  être  composées  exclusivement  de  petites  lamelles  plates. 

Les  cellules  delà  couche  cornée  ne  laissent  voir  dans  les  étages  pro- 
fonds que  peu  de  protoplasme  granuleux  —  couche  cornée  de  la  base 
et  au-dessus  de  la  base  d'après  Unna;  —  elles  ont,  par  conséquent,  en 
somme,  peu  de  vitalité,  et,  dans  les  couches  les  plus  supérieures,  elles 
en  ont  à  peine  encore  un  peu,  et  ne  se  colorent  que  très  faiblement  par 
le  carmin. 

Comme  on  le  sait,  les  feuillets  cornés  se  détachent  continuellement 
et  sont  remplacés  par  ceux  des  couches  sous-jacentes.  On  peut  donc 
supposer  que  les  couches  du  corps  muqueux,  en  s'avançant  de  plus  en 
plus  de  la  profondeur,  forment  la  couche  cornée,  mais  cette  opinion 
n'a  été  admise  qu'avec  restriction  par  quelques  auteurs,  en  s'appuyant 
sur  ce  fait  que  le  passage  des  cellules  du  réseau  à  la  couche  cor- 
née, ne  se  présente  pas  comme  un  phénomène  se  produisant  graduel- 
lement. 

Entre  la  couche  muqueuse  et  le  stratum  corneum,  on  trouve  une 
bande  étroite,  claire  (fig.  i  a),  le  stratum  lucidum  de  Oehl.  Quelques 
auteurs  pensent  que  c'est  là  le  siège  d'une  transformation  chimico- 
biologique  que  doivent  traverser  les  cellules  du  corps  muqueux  pour 
constituer  les  couches  cornées.  Schrœn  a  sur  celte  question  une  opi- 
nion particulière.  Les  cellules  aplaties  du  corps  muqueux  seraient  for- 
mées par  la  couche  claire,  et  les  cellules  de  la  couche  cornée  seraient 
une  expansion  provenant  des  cellules  de  revêtement  des  glandes  sudo- 
ripares  par-dessus  la  couche  muqueuse.  ÀufThammer,  Unna,  etc.,  ont 
déjà  démontré  le  peu  de  fondement  de  celte  théorie. 

L'épiderme,  considéré  dans  son  ensemble,  présente  sur  les  diverses 
parties  du  corps  une  résistance  différente;  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds  il  a  son  maximum  d'épaisseur  et  de  résistance,  mais 
partout  il  peut  prendre  un  accroissement  considérable  dans  des  con- 
ditions patbologiques.  Il  est,  au  contraire,  dans  les  conditions  nor- 
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maies  très  mince  sur  la  partie  rouge  des  lèvres,  et,  en  général,  moins 
épais  sur  le  côté  de  la  flexion  que  sur  le  côté  de  l'extension. 

L'épiderme  se  moule  exactement  sur  les  saillies  et  les  dépressions  du 
chorion  dont  il  reproduit  la  disposition;  en  certains  points,  au  niveau 
du  bord  des  lèvres,  par  exemple,  il  les  comble  et  forme  une  surface 
lisse. 

Considéré  dans  son  ensemble  encore,  l'épiderme  se  continue  avec  les 
cellules  du  corps  muqueux,  jusqu'à  la  base  du  follicule  pileux  dont  il 
recouvre  la  paroi  interne,  ainsi  que  la  gaine  de  la  racine  du  poil.  Il  est 
aussi  en  connexion  avec  les  cellules  de  revêtement  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares,  et  ces  rapports  expliquent  certains  processus  patholo- 
giques dont  nous  parlerons  plus  tard  d'une  manière  détaillée. 

Végétation  et  fonction,  ces  deux  propriétés  de  l'organisme  vivant, 
dans  l'état  physiologique  comme  dans  l'état  pathologique,  sont  intime- 
ment liées  à  l'état  normal  ou  morbide  des  systèmes  vasculaires  et  ner- 
veux; il  est  donc  nécessaire  d'examiner  avec  grand  soin  les  conditions 
de  la  circulation  et  de  l'innervation  dans  la  peau. 

Comme  nous  l'avons  indiqué  déjà,  le  chorion  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  possèdent  seuls  des  vaisseaux  sanguins;  ceux-ci  forment 
une  couche  à  deux  étages,  parallèle  à  la  surface  cutanée,  c'est-à  dire 
une  couche  profondément  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
une  autre  plus  superficielle  qui  s'étend  sous  les  papilles.  Vous  pouvez 
constater  ces  rapports  dans  la  figure  (fig.  6,  planche  chromolilhogra- 
phiée)  représentant  la  coupe  transversale  d'un  morceau  de  peau  injecté 
(d'après  Tomsa). 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  trouvent,  parallèlement  à  la 
surface,  des  troncs  artériels  volumineux;  ils  donnent  naissance  à  de 
petits  vaisseaux  circumréliculaires  et  se  terminent  en  capillaires  pour 
entourer  les  lobules  graisseux  et  les  pelotons  glandulaires. 

Les  plus  gros  vaisseaux  montent  perpendiculairement,  et  accom- 
pagnent les  canaux  excréteurs  des  glandes  sudoripares  et  croisent  le 
chorion  dans  une  direction  plus  ou  moins  oblique.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
des  branches  se  rendre  aux  papilles  des  follicules  pileux,  aux  lobules 
des  glandes  sébacées,  ainsi  qu'aux  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  aux 
faisceaux  de  tissu  musculaire.  La  plus  grande  partie  de  ces  branches, 
après  s'être  divisées  en  un  grand  nombre  de  rameaux  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  du  chorion,  forment  sous  les  papilles  un  réseau 
vasculaire  serré,  parallèle  à  la  surface  cutanée,  stratum  vasculaire  sous- 
vapillaire. 

De  ce  dernier,  on  voit  partir  des  branches  terminales  qui  se  rendent 
dans  les  papilles  où  elles  deviennent  capillaires. 
Le  réseau  veineux  se  forme  de  la  même  manière,  naturellement  en 
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sens  inverse  du  re'seau  artériel  avec  lequel  il  se  rencontre  topograpbi- 
quement  à  peu  près;  il  tire  ses  premières  racines  des  capillaires  des 
papilles  et  forme  son  premier  grand  réseau  dans  le  stratum  sous- 
papillaire.  De  là,  le  sang  veineux  se  rassemble  en  troncs  isolés  plus  volu- 
mineux qui,  suivant  parallèlement  les  canaux  sudoripares  ou  la  direc- 
tion des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  plus  considérables,  passe  dans 
la  couche  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  recevant  sur  leur  chemin 
les  ramuscules  veineux  qui  prennent  leur  origine  dans  les  réseaux  vas- 
culaires  qui  entourent  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées. 
Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ils  reçoivent  encore  les  rameaux 
fournis  par  les  réseaux  des  pelotons  glandulaires  et  des  lobules  grais- 
seux, et  renforcent  le  stratum  vasculaire  déjà  formé  par  les  artères,  et 
parallèle  à  la  surface. 

Nous  avons  donc,  comme  caractères  les  plus  saillants  du  système  vas- 
culaire  de  la  peau,  un  stratum  vasculaire  artériel  et  veineux,  superficiel, 
sous-papillaire  et  un  autre  profond,  propre  à  la  trame  (lela)  sous-cuta- 
née, tous  deux  parallèles  à  la  surface  et  communiquant  ensemble  par 
leurs  branches  ascendantes  et  descendantes;  en  outre,  des  réseaux  vas- 
culaires  spéciaux  autour  des  organes  glandulaires  de  la  peau,  et  enfin 
les  vaisseaux  papillo-capillaires  qui  se  répandent  sur  toute  la  surface 
cutanée. 

Ces  derniers  (iïg.  3),  séparés  seulement  de  l'air  extérieur  par  une 
mince  couche  de  tissu  conjonctif  et  par  la  couche  épidermique,  offrent 
l'analogie  la  plus  complète  avec  le  réseau  capillaire  des  vésicules  pul- 
monaires. Ils  constituent  la  perspiration  cutanée  par  l'échange  gazeux 
avec  l'air  atmosphérique  et  avec  l'exhalation  d'humidité.  Outre  que  le 
système  vasculaire  de  la  peau  pourvoit  à  la  nutrition  de  cette  dernière 
en  totalité,  il  fournit  encore  les  matériaux  nécessaires  à  la  formation  de 
ses  produits  spécifiques,  de  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares  et  séba- 
cées. Ensuite,  par  ses  conditions  topographiques  il  indique  la  place  et 
la  direction  d'après  laquelle  s'établissent  de  préférence  les  processus 
inflammatoires  et  néoplasiques,  de  sorte  que,  par  exemple,  dans  le 
domaine  des  glandes  qui  possèdent  •  les  réseaux  vasculaires  les  plus 
importants,  ou  dans  le  domaine  sous-papillaire,  le  long  des  troncs  vas- 
culaires horizontaux,  c'est  là  de  préférence  que  ces  processus  se  loca- 
lisent et  s'étendent.  Aussi  comprendra-t-on  que,  dans  la  couche  cuta- 
née papillaire  et  supérieure,  il  puisse  subsister  longtemps,  en  quelque 
sorte  indépendants,  des  processus  inflammatoires  et  néoplasiques, 
puisque  son  système  vasculaire  est,  jusqu'à  un  certain  degré,  indépen- 
dant de  la  couche  vasculaire  sous-jacente.  En  outre,  le  plan  vasculaire 
du  corps  papillaire  lui-même  parait  encore  se  séparer  dans  quelques 
territoires  jusqu'à  un  certain  point  indépendants. 
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Tout  au  moins  on  voit,  comme  cela  a  été  souvent  rappelé  et  particu- 
lièrement par  Renaut,  en  ce  qui  concerne  le  point  que  nous  étudions 
ici,  qu'avec  l'injection  artificielle  de  la  peau,  il  se  forme  au  début  des 
territoires  séparés  d'injection,  dont  les  limites  ne  se  confondent  avec  celles 
des  districts  voisins  que  lorsque  le  réseau  vasculaire  des  papilles  se  rem- 
plit progressivement  et  partout.  Chacun  de  ces  districts  d'injection  de 
la  surface  cutanée  formerait  donc  la  base  d'un  cône  d'injection  dont 
le  sommet  serait  placé  dans  le  ramuscule  artériel  afférent  à  ce  district. 
Le  mode  de  formation  et  d'expansion  de  certaines  formes  morbides 
superficielles  de  la  peau  (taches  hyperhémiques,  roséoles  et  même  pro- 
cessus d'exsudation)  s'expliquerait  par  des  dispositions  anatomiques; 
l'apparition  isolée  et  limitée  de  ces  modifications  pourrait  être  inter- 
prétée d'une  manière  analogue  :  par  la  contraction  ou  la  dilatation 
seules  de  quelques  artérioles  il  se  produirait  une  oscillation  dans  le 
mouvement  des  humeurs  à  l'intérieur  de  leur  territoire  d'injection. 

Dans  le  sens  indiqué,  la  distribution  vasculaire  de  la  peau  nous  offre 
bien  des  points  instructifs  pour  la  pathologie  de  cet  organe,  et  ulté- 
rieurement l'occasion  se  présentera  plusieurs  fois  d'étudier  plus  à  fond 
ces  rapports. 

Le  système  lymphatique  de  la  peau  est  le  complément  de  son  système 
vasculaire  nutritif. 

Ainsi  que  les  recherches  de  Teichmann  l'ont  démontré  d'abord,  il 
prend  son  origine  par  des  points  initiaux  mal  déterminés  encore,  dans 
les  papilles,  et  probablement  en  majeure  partie  dans  des  espaces  lym- 
phatiques ouverts,  peut-être  dans  d'autres  fermés  (Neumann),  ou  pour- 
vus de  stomates,  qui  deviennent  graduellement  un  système  vasculaire 
fermé.  Celui-ci  forme  un  réseau  superficiel,  mais,  cependant,  situé  en 
dessous  du  stratum  vasculaire  sous-papillaire.  Il  se  trouve  un  réseau 
de  troncs  plus  gros  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  rapport  avec 
le  précédent  par  des  vaisseaux  anaslomotiques. 

En  outre,  les  mailles  du  chorion  et  des  papilles,  plus  ou  moins  élar- 
gies, et  renfermant  des  quantités  variables  de  liquide  lymphoïde  ou  de 
liquide  séreux,  ont,  ainsi  que  les  vacuoles  de  tissu  connectif  qui  séparent 
les  vaisseaux  sanguins,  leur  valeur  comme  espaces  lymphatiques,  bien 
que  leur  connexion  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  clos  ne  soit  pas 
déterminée  anatomiquement. 

Comparé  au  chorion  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques,  l'épiderme  qui  est  complètement  privé  de  vaisseaux  san- 
guins, et  qui  n'a  d'autre  circulation  que  celle  des  espaces  intercellu- 
laires,  conserve,  cependant,  sous  le  rapport  végétatif,  une  grande  puis- 
sance, et  une  véritable  indépendance:  ses  couches  les  plus  superficielles 
sont  constamment  exfoliées  et  remplacées  à  mesure  par  des  cellules 
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nouvelles.  Il  est  incontestable  que  les  matériaux  nécessaires  a  la  vie  et 
à  la  reproduction  de  l'épiderme  ne  peuvent  venir  que  des  capillaires 
des  papilles,  et  il  n'est,  par  conséquent,  pas  douteux  non  plus  que  sa 
formation  complète  ne  dépende  de  l'existence  de  ces  papilles.  L'obser- 
vation clinique  pendant  la  cicatrisation  des  plaies  et  l'expérimentation 
ont  démontré,  en  effet,  que,  dans  les  points  où  les  papilles  ont  été 
détruites,  l'épiderme  ne  se  reconstitue  qu'avec  une  puissance  médiocre 
et  avec  les  seuls  caractères  de  la  coucbe  cornée.  Il  en  est  de  même  pour 
le  pigment  qui,  au  point  de  vue  végétatif,  dépend  de  la  formation  de 
l'épiderme,  et  j'étudierai  encore  plus  complètement  son  origine  pro- 
bable. 

Mais  d'où  vient  la  ncoplasie  substantielle  et  le  remplacement  continu 
des  cellules  épidermiques?  C'est  là  un  point  qui  n'est  pas  définitivement 
fixé.  Dans  les  cas  pathologiques,  c'est  par  voie  de  division  des  anciens 
noyaux  et  cellules  qu'a  lieu  la  nouvelle  formation  des  cellules  épider- 
miques, qui,  d'après  les  plus  récentes  recherches  de  Flemming,  Slrass- 
bnrger,  Rabl,  etc.,  a  lieu  par  karyokinèse  et  que  je  décrirai  plus  tard 
en  détail.  Cela  paraît  incontesté.  Mais,  dans  des  conditions  physiolo- 
giques, il  n'y  a  pas  de  motif  pour  accepter  une  semblable  reproduction. 
Il  se  pourrait  donc  bien  qu'il  en  fût  de  môme  pour  la  régénération  phy- 
siologique de  l'épiderme,  et  que  le  rôle  principal  appartînt  aux  cellules 
en  bâtonnets,  basâtes  (Lott).  Par  contre,  les  processus  de  guérison  et 
de  cicatrisation  des  plaies  viennent  à  l'appui  de  cette  théorie,  que,  ici, 
il  se  forme  de  nouvelles  cellules  provenant  des  cellules  des  bords,  ainsi 
que  Stricker  l'a  démontré  pour  l'épithélium  de  la  cornée. 

Des  cellules  migratrices  provenant  du  chorion  peuvent-elles  devenir 
des  cellules  épidermiques  nouvelles,  ou  cela  est-il  la  règle?  Gela  parait 
peu  probable,  par  la  raison  qu'on  n'a  observé  ces  cellules  migratrices 
que  dans  des  conditions  pathologiques.  Cette  végétation  indépendante 
de  l'épiderme  a  une  grande  importance  pour  comprendre  beaucoup  de 
phénomènes  dermato-palhologiques. 

Les  nerfs  de  la  peau  contiennent  des  fibres  à  myéline  et  des  fibres  sans 
myéline.  Déjà,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  la  partie  infé- 
rieure du  chorion,  on  voit  se  détacher,  des  rameaux  nerveux,  quel- 
ques fibres  isolées  qui  se  terminent  aux  corpuscules  de  Pacini  (cor- 
puscules de  Valer),  ou  qui  pourvoient  les  glandes  et  les  capillaires  des 
mêmes  couches.  La  plus  grande  partie  des  fibres  nerveuses  chemi- 
nent à  travers  le  chorion  vers  sa  surface  et  constituent  par  leurs 
ramifications  un  réseau  sous  papillaire  enveloppant  le  stratum  vascu- 
laire  sanguin  correspondant.  De  ce  réseau  s'élèvent  des  fibres  termi- 
nales se  rendant  aux  corpuscules  de  Meissner  ou  aux  corpuscules  de 
Kraus  des  papilles  du  tact. 
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Les  anses  capillaires  des  papilles  vasculaires  ont  également  leurs 
réseaux  nerveux.  D'après  les  dessins  de  Tomsa,  les  fibres  nerveuses 
terminales,  pourvues  de  noyaux  disséminés,  forment  un  réseau  dans  la 
périphérie  des  papilles  vasculaires  ;  de  ce  réseau  partent  des  prolonge- 
ments qui  se  dirigent  vers  l'intérieur  des  papilles  et  s'étendent  à  la 
paroi  capillaire  par  une  terminaison  nodulaire. 

Bien  que  la  connexion  organique  immédiate  entre  la  terminaison  du 
nerf  et  le  vaisseau  capillaire  ne  soit  pas  encore  démontrée,  la  disposi- 
tion intime  constatée  est  déjà  d'une  grande  importance,  puisqu'on  voit 
que  les  vaisseaux  capillaires  des  papilles  cutanées  peuvent  se  trouver 
sous  l'influence  immédiate  des  nerfs.  Pour  l'explication  de  la  contrac- 
tion et  de  la  dilatation  vasculaire  et  même  de  l'exsudation,  au  niveau 
de  quelques  papilles  isolées,  sous  l'influence  d'une  irritation  directe, 
comme  on  peut  l'observer  dans  l'urticaire,  ce  rapport  est  spécialement 
instructif. 

Depuis  les  recherches  de  Langerhans  (1868),  il  est  établi  que  des  fibres 
sans  moelle  pénètrent  du  stratum  papillaire  dans  la  couche  muqueuse 
de  l'épiderme,  forment  des  réseaux  entre  ses  cellules  et  se  terminen 
alors  à  diverses  hauteurs  par  des  renflements  en  massue  ou  sous 
quelque  autre  forme  inconnue  (Podcopaëw,  Eberlh,  Biesiadecki,  Mo- 
jsisowics). 

D'après  la  démonstration  de  Ranvier,  les  nerfs  qui  entrent  dans  l'épi- 
derme sont  assujettis  à  un  développement  continu,  car  leurs  terminai- 
sons éprouvent  une  dégénérescence  graduelle.  Cette  dernière  entraîne 
la  formation  de  granulations  de  substance  nerveuse  qui  deviennent  à 
la  fin  tout  à  fait  libres  et  arrivent  dans  les  couches  inertes  de  l'épi- 
derme. Ranvier  conteste  l'existence  du  rameau  nerveux  intra-épider- 
moïdal  de  Langerbans. 

Unna,  en  s'appuyant  sur  des  préparations  à  l'osmium,  a  représenté  la 
distribution  inlerépithéliale  des  nerfs  de  la  manière  suivante  :  d'un 
ramuscule  terminal  partent  deux  rameaux  terminaux  sans  moelle,  mais 
qui  entrent  de  nouveau  dans  l'intérieur  de  deux  cellules  voisines,  de 
telle  sorte  que  chaque  cellule  serait  innervée  par  deux  rameaux  ter- 
minaux différents  avec  une  paire  de  ramuscules  terminaux  qui  s'appro- 
chent des  noyaux  de  la  cellule,  disposition  analogue  à  celle  que  Pfitzner 
avait  déjà  autrefois  indiquée.  W.  Wolff,  au  contraire,  a  démontré  le  peu 
de  solidité  d'une  pareille  explication  des  préparations  obtenues  par 
l'osmium  et  de  l'hypothèse  d'Unna;  il  repousse  d'une  manière  géné- 
rale l'existence  de  fibres  nerveuses  sans  moelle  dans  l'épiderme. 

Les  organes  terminaux  des  nerfs  cutanés  sont  indubitablement  les 
corpuscules  déjà  mentionnés  de  Meissner  ou  de  Wagner  et  les  saillies 
terminales  en  forme  de  massue  de  Kraus,  qui  occupent  les  papilles  du 
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tact  et  les  corpuscules  de  Pacini  ou  de  Vater,  disséminés  çaetlà'dans 
le  chorioii. 


Vig.  7  ii. 

Coupe  schématique  horizon- 
tale d'un  corpuscule  du 
tact  à  travers  le  point 
nerveux  terminal. 

b   contenu  finement  granuleux 
du  corpuscule  du  tact. 

Les  corpuscules  de  Meissner  ou  de 
Wagner  (fig.  4,  f  et  fig.  7)  représentent 
des  corpuscules  ovoïdes  du  diamètre  de 
0,02  à0,045mm,  qui  remplissentenlière- 
inent  la  papille  correspondante.  A  leur 
surface  externe  on  peut  reconnaître 
des  stries  et  bandes  transversales 
fines,  et  des  noyaux  de  forme  ovale 
que  divers  observateurs  ont  considé- 
rés tantôt  comme  du  tissu  conjonctif, 
tantôt  comme  du  tissu  élastique,  tan- 
tôt comme  des  fibres  nerveuses.  La 
fibre  nerveuse  à  myéline  partant  du 
chorion  se  rapproche  du  corpuscule 
tantôt  à  son  extrémité  inférieure,  tan- 
tôt au  milieu,  tantôt  à  sa  pointe,  s'en- 
roule autour  de  lui  et  se  termine  dans 
le  Corpuscule,  après  avoir  perdu  sa 
myéline,  par  quatre  à  six  fibrilles  terminales  (Biesiadecki),ou  en  se  divi- 
sant en  plusieurs  ramuscules  à  l'intérieur  du  corpuscule  du  tact 
(Briicke).  D'après  Thin,  les  corpuscules  du  tact  seraient  divisés  sim- 
plement; beaucoup,  cependant,  sont  partagés  par  des  gaines  transver- 
sales de  tissu  conjonctif  et  élastique,  prolongements  de  la  capsule  péri- 
phérique, en  deux  ou  trois  rayons  superposés  dont  chacun  contien- 


•  Viçj.  7  i. 

Corpuscule  du  tnet  chez  l'homme 
d'après  W.  WoliT 

a  tissu  conjonctif  péri-capsulaire. —  b  mem- 
brane plissée.   —  c  ncvrilemme  avec  ses 
noyaux.  —  d  perinerve.  —  e  noyaux  des 
couches  a  b. 


GÉNÉRALITÉS. 


35 


drait  un  corpuscule  nerveux  terminal.  Dans  celui-ci  ou  près  de  lui 
arriverait  une  fibre  nerveuse  terminale,  après  que  le  nerf  pourvu  de 
moelle  aurait  pénétré  l'enveloppe  extérieure  du  corpuscule. 

Tomsa  a  décrit  des  corpuscules  du  tact  contenus  dans  une  capsule  et 
à  structure  foliacée.  M.  Kraus  a  démontré  qu'ils  consistent  en  cellules 
plates,  superposées  par  couches  et  légèrement  imbriquées. 

Cet  auteur  n'a  également  pu  constater  aucune  connexion  proprement 
dite  des  terminaisons  nerveuses  avec  ces  cellules,  tandis  que,  selon 
Robinson,  le  nerf  traverse  le  corpuscule  du  tact  en  zigzag,  puis  entre 
dans  la  couche  épineuse,  où  il  s'effile  en  se  divisant  et  se  termine  dans 
la  série  inférieure  des  cellules.  W.  Krause,  qui  a  découvert  les  termi- 
naisons en  massue  des  nerfs,  nom  qu'on  a  adopté,  a  récemment  dé- 
montré que  tous  les  corps  terminaux  des  nerfs  ont  essentiellement  la 
même  forme  et  aboutissent  à  des  nodules  terminaux.  Ceux-ci  (analogues 
aux  disques  du  tact  de  Ranvier)  sont  aplatis  et  forment  les  divers  corps 
terminaux  des  nerfs  imbriqués  autour  d'une  cellule  plate  centrale  ou 
disposés  dans  un  ordre  différent. 

Les  dernières  recherches  de  M.  Wolff  me  semblent  avoir  expliqué 
clairement  et  d'une  manière  décisive  (voy.  lig.  7,  I  et  II)  les  rapports 
anatomiques  du  corpuscule  du  tact  qui  ont  été  interprétés  d'une  façon 
si  différente. 

D'après  lai,  il  faut  regarder  l'enveloppe  externe,  consistant  en 
tissu  conjonctif  lâche,  le  tissu  conjonctif  péricapsulaire,  comme  une 
prolongation  du  périnerve.  Elle  entoure  la  capsule  proprement 
dite  du  corpuscule  du  tact,  qui  a  été  décrite  comme  une  membrane 
plissée;  celle-ci,  de  son  côté,  forme  de  nouveau  le  prolongement  du 
névrilemme  du  rameau  nerveux  correspondant;  elle  entoure  une  masse 
molle,  amorphe,  traversée  de  fines  granulations,  mais  qui  ne  repré- 
sente nullement  la  substance  nerveuse.  Le  cylindre-axe  afférent 
cesse  précisément  en  entrant  dans  le  corpuscule  du  tact,  après  avoir 
perdu  un  peu  auparavant  une  partie  de  sa  gaine  médullaire.  Ce  cor- 
puscule du  tact  ne  paraît  nullement  être  un  organe  terminal  de  nerfs 
susceptibles  d'une  sensation  spéciale,  mais  semble  plutôt  servir  comme 
un  disque  du  tact,  comme  une  expansion  du  point  d'attaque  pour  les 
nerfs  sensibles  et  en  même  temps,  par  le  contenu  homogène  de  la  cap- 
sule, à  atténuer  l'intensité  de  l'impression  du  tact  et  à  régulariser  sa 
distribution. 

Les  corpuscules  du  tact  existent  en  plus  grand  nombre  et  d'une  façon 
régulière  à  la  phalange  unguéale  des  doigts,  plus  rares  aux  mains  et 
aux  pieds,  au  mamelon,  aux  lèvres;  dans  ces  dernières,  comme  dans 
d'autres  régions  de  la  peau,  au  gland,  au  clitoris,  on  trouve  plus  fré- 
quemment les  terminaisons  en  massue  de  Kraus,  lesquelles  pourraient 
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bien  correspondre  plutôt  à  un  corpuscule  uniloculaire  de  Meissner 
(d'après  Thin). 

Les  organes  nerveux  terminaux,  décrits  d'abord  d'après  Langer  par 
Yater  (corpuscules  de  Vater),  connus  seulement  aujourd'hui  sous  le 
nom  de  corpuscules  de  Pacini  (fig.  8),  se  voient  surtout  et  en  très  grand 

nombre  dans  le  mésentère  du  chat  ;  on 
en  observe  aussi  de  très  remarquables, 
d'après  les  recherches  de  Genersich  et 
d'autres  auteurs,  dans  le  plexus  sym- 
pathique  abdominal ,  et  que  Gebcr  a 
trouvés  dans  la  langue,  Rauber  dans 
les  enveloppes  fibreuses  du  cordon 
spermatique,  dans  le  tissu  conjonctif 
du  médiastin  et  dans  des  tendons,  et 
Klein  dans  le  corps  caverneux  du  pénis. 

Dans  la  peau  humaine,  c'est  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  des 
pieds,  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  qu'ils  sont  le  plus  nombreux, 
c'est-à-dire  très  profondément,  de  façon 
qu'ils  ne  sont  pas  situés  favorablement 
pour  le  tact,  et,  par  conséquent,  repré- 
sentant à  peine  des  organes  du  tact. 

Cet  appareil  représente  un  corps 
ovale  de  1,12  à  4,5  millimètres  de  lon- 
gueur, consistant  en  enveloppes  de  tissu 
connectif  imbriquées  à  la  façon  des  pe- 
lures d'un  oignon  et  renfermant  une 
cavité  remplie  de  sérum.  Axel  Key, 
G.  Retzius  et  Genersich  le  représentent 
de  telle  sorte  que  chaque  écaille  capsu- 
laire  est  une  membrane  revêtue  à  l'in- 
térieur et  à  l'extérieur  d'une  couche  de 
noyaux ,  et  contenant  à  son  centre , 
dans  des  espaces  interstitiels  de  tissu 
conjonctif,  du  sérum.  Une  fibre  à  myé- 
line perfore  la  paroi  capsulaire,  perd  en  progressant  sa  gaine  mé- 
dullaire et  s'introduit  librement  comme  cylindre-axe  nu  dans  la  cavité, 
à  la  partie  supérieure  de  laquelle  il  se  termine  par  un  renflement  en 
bouton,  divisé  une  seule  ou  deux  ou  trois  fois. 

D'après  leur  signification  physiologique,  les  fibres  nerveuses  qui  se 
distribuent  dans  la  peau  sont,  premièrement,  sensilives,  comme  inter- 


Fig.  8. 

Corpuscule  de  Vater  ou  de  Pacini. 

a  tige  du  corpuscule.  —  b  faisceau 
nerveux  qui  y  arrive.  —  c  couche  externe . 
—  d  couche  interne  de  l'enveloppe.  — 
c  cylindre-axe.  —  f  terminaison  en  forme 
de  renflement  de  ce  dernier. 
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médiaires  de  la  sensation  cutanée,  dans  le  sens  le  plus  large;  deuxiè- 
mement, motrices,  dont  les  unes  innervent  les  muscles  de  la  peau  et 
les  muscles  érecteurs  des  poils ,  les  autres  les  vaisseaux  sanguins  — 
nerfs  vaso-moteurs  —  que  l'on  distingue  en  outre  en  vaso-constric- 
teurs et  en  vaso-dilatateurs  (Goltz,  Stricker,  etc.). 

Puisque  ces  nerfs  règlent  les  conditions  locales  de  la  circulation,  ils 
président  également,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  nutrition,  et,  en 
partie  du  moins,  aussi  à  la  fonction  sécrétoire  de  la  peau  et  peuvent  être 
considérés  comme  implicitement  trophiques.  Mais  on  comprend  déjà 
comment  certaines  régions  capillaires  restreintes  subissent,  sous  l'in- 
fluence des  nerfs  vasomoteurs  qui  les  alimentent,  des  phénomènes  mor- 
bides d'hyperhémie  et  de  nutrition  exagérée,  ou  les  conditions  oppo- 
sées, selon  que  l'action  a  été  dilatatrice  ou  constrictive.  Cette  notion 
élémentaire  peut  vous  donner,  par  avance,  une  idée  de  l'importance 
que  prendront  les  vasomoteurs  dans  plusieurs  parties  de  la  pathologie 
cutanée. 

On  a  déjà  bien  des  fois  discuté  si  au  point  de  vue  anatomique  on  doit 
séparer  les  nerfs  sécréteurs  et  trophiques  de  la  peau,  mais  on  ne  tran- 
chera pas  cette  question  de  sitôt.  Nous  examinerons  encore  plus  à  fond 
dans  un  autre  passage  la  valeur  fonctionnelle  des  nerfs  de  la  peau. 

Dans  la  structure  de  la  peau  entrent  aussi  des  muscles.  Abstraction 
faite  des  faisceaux  musculaires  striés  que  l'on  voit  émaner  des  parties 
profondes  pour  aboutir  à  la  peau,  les  muscles  cutanés  proprement  dits 
sont  uniquement  organiques  ou  lisses.  Indépendamment  des  fibres 
organiques,  propres  à  la  paroi  des  plus  gros  troncs  vasculaires  et  lym- 
phatiques ainsi  qu'aux  canaux  excréteurs  des  glandes,  il  existe  des 
muscles  cutanés  proprement  dits.  Ceux-ci,  disposés  en  traînées  simples 
et  anastomoliques,  parallèles  à  la  surface  de  la  peau,  sont  très  inégale- 
ment distribués  sur  les  différentes  régions  du  corps,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  dans  le  chorion;  on  les  trouve  très  fortement  déve- 
loppés au  scrotum,  où  ils  sont  connus  sous  le  nom  de  dartos,  au  pré- 
puce et  au  périnée,  à  l'aréole  du  mamelon  et  dans  la  peau  du  mamelon, 
en  faisceaux  circulaires  d'après  Neumann,  et,  enfin,  dans  les  couches 
les  plus  supérieures  du  chorion,  en  diverses  régions  de  la  peau  avec  un 
développement  plus  ou  moins  grand,  prédominant,  en  général,  aux 
côtés  de  l'extension. 

Les  muscles  redresseurs  des  poils  ont  une  direction  caractéristique  ; 
ils  se  rattachent  aux  papilles  par  un  ou  plusieurs  faisceaux  de  racines, 
cheminent  en  un  pinceau  unique,  parfois  aussi  en  deux  ou  plusieurs 
obliquement  à  la  surface  cutanée  (flg.  9  n),  passent  en  avant  du  fond 
de  la  glande  sébacée,  jusqu'au  follicule  pileux,  pour  s'attacher  à  sa 
gaine  interne  et,  parfois,  envoient  un  faisceau  latéral  au  corps  de  la 
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glande  sébacée.  La  contraction  du  faisceau  musculaire  produit  le  redres- 
sement du  follicule  pileux  et  du  poil,  dont  la  direction  normale  est 
oblique.  Des  faisceaux  musculaires,  arrivant  de  deux  directions  oppo- 
sées, et  entourant  le  follicule  pileux  à  la  façon  d'une  fronde,  redressent, 
par  leur  contraction  respective,  le  fond  du  follicule  pileux,  comme  dans 
l'état  connu  sous  le  nom  de  culis  anserina.  Là  où  se  trouvent  des  poils 
roides,  serrés,  comme  au  cuir  chevelu,  les  faisceaux  musculaires  des 
erectores  pilorum  entrent  en  rapport  de  voisinage,  et  forment  alors  un 
vaste  réseau  musculaire  sous-papillaire. 

D'après  l'hypothèse  d'LTnna,le  tissu  élastique  est  la  véritable  origine, 
de  même  que  la  terminaison  des  tenseurs  obliques  du  derme  et  les  deux 
servent  dans  leurs  rapports  réciproques  à  régulariser  la  tension  de  la 
peau  et  les  conditions  internes  de  pression  qui  agissent  sur  la  sécrétion, 
la  circulation  du  sang  et  le  mouvement  des  humeurs. 

Incomparablement  plus  importants  que  les  muscles  de  la  peau,  sont, 
pour  la  pathologie  de  celle-ci  :  les  organes  glandulaires  qui  y  sont 
enclavés,  —  les  glandes  sudoripares  et  sébacées,  les  follicules  pileux  et 
les  produits  cornés,  les  poils  et  les  ongles,  connus  sous  le  nom  d'an- 
nexés de  la  peau,  et  à  l'examen  desquels  nous  passons  immédiatement. 


TROISIÈME  LEÇON 

Anatornie  de  la  peau  (suite).  —  Glandes  sudoripares,  glandes  sébacées,  poils,  ongles. 
Physiologie  de  la  peau.  Ses  triples  fonctions  comme  organe  protecteur  et  régula- 
teur de  la  chaleur  animale,  comme  orgaue  de  sécrétion  spécial  et  comme  organe 
de  sens  spécial. 

Les  glandes  sudoripares,  glandulx  sudoriferx,  sont  composées  d'un 
tube  (fig.  1  g;  fig.  9)  simple,  de  calibre  égal  partout,  enroulé  en  pelo- 
ton dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  leur  conduit  excréteur  s'élève 
de  là,  traverse,  en  droite  ligne,  le  chorion  et  suit  une  ligne  en  tire- 
bouchon  à  travers  les  couches  de  l'épiderme,  pour  venir  s'ouvrir  à  sa 
surface  par  un  orifice  en  forme  d'entonnoir.  C'est  dans  cette  ouverture 
que  s'enfoncent  la  couche  cornée  et  le  réseau  de  Malpighi,  comme  un 
bouchon  évidé,  constituant  ainsi,  en  même  temps,  la  paroi  de  Yinfun- 
d'tbulum.  A  partir  de  la  limite  des  papilles,  le  revêtement  de  la  gaine 
sudoripare  présente  une  simple  couche  de  cellules  d'enchyme  endotbé- 
liales,  de  forme  conique,  et  contenant  chacune  un  noyau;  elles  laissent 
libre  entre  elles  une  étroite  lumière,  ainsi  que  vous  pouvez  très  bien  le 
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voir  sur[les  coupes  transversales  représentées  (fig.  9  e).  —  A  l'extérieur, 
à  partir  du  revêtement  de  cellules  d'enchyme,  on  trouve  la  paroi 
propre  de  la  gaine  glandulaire.  Elle  consiste  en  une  membrane  vitreuse, 
plissée,  avec  des  fibres 

d  e      f     |j  e 
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de  tissu  conjonctif  plus 
épaisses  disposées  vers 
le  côté  externe;  dans 
les  glandes  plus  volu- 
mineuses du  creux  axil- 
laire,  il  y  a,  en  outre, 
des  fibres  musculaires 
organiques  longitudi- 
nales. 

Les  rameaux  arté- 
riels destinés  aux  pelo- 
tons glandulaires  pro- 
viennent des  vaisseaux 
profonds  et  forment, 
en  entourant  les  pelo- 
tons, avant  de  devenir 
des  capillaires  et  de 
passer  dans  les  veines, 
un  réseau  admirable 
(Brucke),  analogie  très 
remarquable  avec  les 
beaux  réseaux  des  cor- 
puscules de  Malpigbi 
des  reins. 

On  trouverait  aussi 
une  analogie  avec  la 
structure  de  ces  der- 
niers dans   l'état  de 
l'épithélium    dans  la 
portion  enroulée  des 
glandes  (d'après  Ran- 
vier)  dont  les  cellules 
présentent  aussi  des 
rayures  granuleuses  comme  Fépitbélium  des  canalicules  en  spirale 
des  poils,  renferment  de  véritables  gouttelettes  de  graisse  et  con- 
tiennent un  système  de  canaux  ténus  qui  d'un  côté  arrivent  jusqu'à  la 
membrane  propre  et  de  l'autre  débouchent  dans  le  canal  glandulaire. 
Le  plus  grand  nombre  des  glandes  sudoripares  se  trouvent  à  la  paume 


e 

Fig.  9. 

Glandes  de  la  sueur. 

e  coupe  perpendiculaire  d'un  conduit  glandulaire,  coupe 
longitudinale  et  perpendiculaire  dans  la  région  de  la  partie 
enroulée  de  1?  glande.  —  f  orifice  du  conduit  excréteur.  — 
ce  vaisseaux  sanguins  accompagnant  ce  dernier.  —  d  faisceau 
de  tissu  conjonctif.  —  a  et  b  cellules  d'infiltration,  état 
pathologique . 
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des  mains  et  ù  Ja  plante  des  pieds  (2736-2685  sur  un  pouce  carré,  d'après 
Krause).  Sur  les  régions  de  la  peau  abondamment  pourvues  de  papilles, 
elles  ont  leur  orifice  dans  les  sillons  qui  séparent  celles-ci  ;  à  la  pulpe 
des  doigts,  elles  sont  placées  à  des  intervalles  réguliers  (fig.  1),  à 
la  paume  de  la  main  et  à  la  plante  des  pieds,  elles  sont  disposées 
en  rangées  longitudinales.  Elles  mancpient  au  voisinage  du  bord  des 
lèvres,  au  gland  et  au  prépuce. 

Les  poils  (pili),  les  follicules  pileux  et  les  follicules  sébacés  forment  un 
tout  anatomique,  qu'il  est  nécessaire  de  considérer  dans  son  ensem- 
ble. 

La  figure  ci-jointe  (fig.  10),  empruntée  au  travail  de  Biesiadecki,  et 
représentant  la  coupe  longitudinale  d'un  poil  delà  barbe,  offre  un  aperçu 
exact  des  rapports  qu'affectent  entre  elles  ces  diverses  parties.  On  voit 
A  côté  de  deux  papilles  delà  peau  normalement  situées,  une  dépression 
en  forme  d'entonnoir,  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  couche  cellulo- 
graisseuse,  et  porte  là  à  son  extrémité  fermée  une  papille  qui  a  été  en 
quelque  sorte  refoulée  de  la  surface  vers  la  profondeur,  la  dépression 
en  forme  de  sac  est  le  follicule  pileux.,  et  la  papille  qui  est  au  fond,  la 
papille  du  poil  sur  laquelle  s'implante  le  poil  qui  émerge  avec  sa  tige  à 
travers  la  poche  et  vers  l'orifice.  Sur  la  paroi  latérale  du  follicule  pileux 
se  trouve  la  glande  sébacée  avec  son  acinus  dont  le  conduit  excréteur 
s'ouvre  dans  le  follicule  pileux.  En  passant  devant  le  cul-de-sac  de  la 
glande  sébacée,  et  se  dirigeant  vers  le  fond  du  follicule  pileux,  court 
obliquement  à  la  surface  cutanée  un  faisceau  musculaire,  —  le  muscle 
redresseur  du  poil.  Toutefois,  ces  rapports  anatomiques,  tant  généraux 
que  particuliers,  et  plus  ou  moins  délicats,  ne  répondent  exactement 
qu'aux  poils  longs  et  gros  de  la  surface  du  corps. 

L'orifice  ou  le  conduit  excréteur  est  en  forme  d'entonnoir  (a);  à  son 
extrémité  rétrécie  s'ouvre  la  glande  sébacée  (t).  Là  aussi  se  trouve  la 
partie  la  plus  étroite  du  follicule  pileux,  son  col  (b).  A  partir  de  là,  il 
s'élargit  un  peu,  mais  surtout  vers  le  fond  ou  voûte  du  follicule  pileux 
(c),  dans  lequel  pénètre  la  papille  (;;). 

Le  follicule  pileux  proprement  dit  n'existe  réellement  qu'à  partir  de 
l'orifice  de  la  glande  sébacée. 

Analomiqucment,  il  se  compose  de  trois  couches.  La  couche  exté- 
rieure, appelée  aussi  gaine  externe  (d)  (tunique  fibreuse  externe,  Kdl- 
likcr),  est  formée  de  fibres  du  tissu  conjonctif  qui,  à  partir  des  zones 
supérieures  du  derme,  cheminent  par  traînées  pressées  et  parallèles  à 
l'axe  du  follicule  et  en  embrassent  le  fond.  Là  où  les  fibres  sont  le  plus 
compactes,  c'est  à  l'intérieur  ;  à  l'extérieur,  elles  s'unissent  lâchement 
avec  le  tissu  conjonctif  environnant  sans  limite  tranchée;  entre  elles 
courent  des  vaisseaux  cl  des  nerfs  propres.  La  deuxième  couche,  ou 
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moyenne,  nommée  aussi  gaine  interne  du  follicule  pileux  (tunique 
fibreuse  interne  de  Kulliker)  (<?),  est  composée  de  fibres  transversales 
et  de  noyaux  allongés  (cellules  musculaires  organiques  vraisembla- 


a  conduit  excréteur. —  b  collet. —  c  por- 
tion renflée  du  follicule  pileux.  —  d  gaine 
extérieure. —  e  gaine  intérieure  du  follicule. 

—  p  papille  du  poil.  —  m  cellules  graisseuses. 

—  n  muscle  arrcctor  pili.  —  ep  épiderme.  — 
s  couche  muqueuse.  —  o  papilles.  —  f  glande 
sébacée.  —  f  portion  externe  et  y  portion 
interne  des  gaines  de  la  racine  du  poil.  — 
h  substance  corticale.  —  k  substance  médul- 
laire de  la  tige  du  poil.  —  /  portion  renflée  du 
poil. 


blement),  et  déposés  au  milieu  d'une  substance  granuleuse.  La  troi- 
sième couche,  la  plus  interne,  est  formée  par  une  membrane  vitreuse, 
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membrane  hyaloïde —  que  vous  verrez  mieux  sur  la  coupe  transversale 
(«g.  10,  d). 

La  papille  du  poil  est  formée  par  un  prolongement  des  gaines  du 
follicule  pileux,  particulièrement  de  la  moyenne,  revêtue  en  grande 
partie  aussi  par  la  membrane  vitrée.  On  y  distingue  un  col,  un  corps 
et  l'extrémité  papillaire  en  forme  de  bouton,  dans  laquelle  pénètrent 
une  anse  vasculaire  et  des  fibres  nerveuses  dépourvues  de  moelle. 

Les  follicules  pileux  ne  sont  pas  placés  verticalement,  mais  bien 
obliquement  par  rapport  à  la  surface  cutanée  et,  par  conséquent,  il  en 
est  de  même  des  poils.  Cette  direction  est  variable,  pour  les  diverses 
régions  du  corps;  elle  a  été  étudiée  par  Voigt,  avec  un  soin  minutieux. 

D'après  les  recherches  de  cet  auteur,  la  direction  des  poils  court, 
dans  chaque  région,  selon  des  lignes  et  courbes  propres  qui,  à  certains 
endroits,  s'enroulent  en  tourbillons  fixes.  La  cause  et  la  condition  de  ce 
schème  de  direction  est  dans  la  direction  et  la  marche  des  mailles  de 
tissu  conjonctif  du  chorion,  ainsi  que  Tomsa  l'a  particulièrement  bien 
démontré. 

Le  plus  grand  intérêt  pathologique  s'attache  à  la  constitution  anato- 
mique  du  follicule  pileux  qui  consiste  en  gaines  de  la  racine  du  poil, 
externe  et  interne. 

La  gaine  externe  de  la  racine  (f)  est  située  très  extérieurement  dans 
le  follicule  s'adossant  immédiatement  à  la  membrane  hyaloïde;  elle 
consiste  en  cellules  du  réseau  de  Malpighi,  qui  se  continuent  immédiate- 
ment de  la  surface  papillaire  dans  le  follicule  pileux.  Jusqu'à  l'orifice 
du  follicule  sébacé,  ce  réseau  existe  dans  toutes  les  couches,  même  dans 
celle  des  cellules  à  nucléoles,  et,  à  partir  de  là,  il  constitue  la  gaine 
propre  et  externe  de  la  racine  du  poil,  uniquement  avec  les  rangées  de 
cellules  les  plus  profondes  et  les  cellules  épineuses.  Plus  elles  avancent 
en  profondeur,  plus  aussi  diminuent  les  rangées  de  cellules,  jusqu'à 
être  réduites,  au  niveau  de  la  papille  pileuse,  à  une  seule  série  de 
cellules. 

La  gaine  interne  de  la  racine  (g)  se  réunit  immédiatement  à  l'externe; 
celle-ci  se  dislingue  en  une  couche  externe,  la  gaine  de  Ilenle,  et  en 
une  interne,  la  gaine  de  Huxley.  Les  deux  couches  de  la  gaine  interne 
de  la  racine  sont  constituées  par  des  lamelles  qui  se  fusionnent  pour 
former  autour  du  poil  une  enveloppe  lamelleuse,  hyaline  et  se  colorant 
faiblement  par  le  carmin. 

Tout  à  l'intérieur,  invaginé  dans  la  gaine  de  Huxley,  se  trouve  le 
poil. 

On  distingue  tout  d'abord  clans  le  poil  la  lige  cylindrique  qui  sort  de 
l'orifice  du  follicule,  et  la  racine  ou  le  bulbe  (/),  renflement  en  forme 
de  bouton  par  lequel  le  poil  repose  sur  la  papille.  Hislologiquemenl  on 
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trouve,  sur  la  tige,  en  dehors,  une  couche  (fig.  10,  h),  imbriquée,  striée 
en  spirale,  dans  laquelle  on  a  indiqué  deux  lames  cellulaires,  une 
externe  et  une  interne.  En  dedans  on  constate  la  substance  propre  du 
poil,  ou  substance  corticale  (fig.  0,  h);  elle  est  constituée  par  des  fibres 
parallèles  à  Taxe  longitudinal  du  poil,  correspondant  aux  contours  des 
lamelles  cornées  qui  la  composent,  et  renferme,  outre  de  nombreux 
noyaux  foncés,  disséminés  dans  les  cheveux  bruns,  des  amas  de  pig- 
ment brun  jaunâtre.  Dans  les  cheveux  gris,  la  substance  du  poil  est 
dépourvue  de  pigment. 

A  l'intérieur  des  poils  de  grande  dimension,  on  trouve  un  espace 
médullaire  qui,  vers  la  pointe,  s'effile  et  se  perd;  il  renferme  le  cordon 
médullaire  (/c),  composé  de  cellules  polyédriques  contenant  des  noyaux 
et  de  la  graisse.  On  trouve  quelquefois  des  bulles  d'air  dans  le  canal 
médullaire,  dans  la  substance  inlercellulaire  (Waldeyer),  ainsi  que 
dans  la  substance  corticale  du  poil. 

La  racine  du  poil  est  constituée  par  des  éléments  semblables  aux 
cellules  du  corps  muqueux,  dont  elles  imitent  aussi  la  direction  et  la 
configuration.  Celles  qui  sont  placées  perpendiculairement  sur  la 
membrane  hyaloïde  de  la  papille  sont  cylindriques,  les  couches  supé- 
rieures polyédriques,  avec  cela  très  succulentes,  très  lâches  et  .très 
faciles  à  séparer  les  unes  des  autres.  Dans  la  moitié  supérieure,  au  point 
de  transition  du  bulbe  pileux  avec  la  tige,  les  cellules  du  bulbe  devien- 
nent oblongues,  fusiformes,  plus  solides,  se  disposent  en  fibres  longitu- 
dinales et  passent  ainsi  dans  la  substance  corticale  de  la  tige.  Mais 
cela  ne  doit  s'entendre  que  des  cellules  de  la  couche  externe  du  bulbe 
pileux  :  en  son  milieu  se  trouve  une  zone  de  cellules  très  riches  en  pro- 
toplasme et  se  colorant  bien  par  le  carmin.  Les  autres  cellules  du  bulbe 
renferment,  en  elles  et  dans  leurs  intervalles,  des  amas  de  pigment 
granuleux  de  couleur 'brune  et  même  tout  à  fait  noire. 

Le  poil  complet  continue  alors  de  croître,  de  telle  sorte  que  de  la 
papille  il  se  forme  de  nouvelles  cellules  épidermiques,  qui,  en  progres- 
sant, deviennent  des  cellules  cornées  disposées  longitudinalement  à  la 
substance  du  poil  et  poussent  dans  la  gaine  de  Huxley  la  tige  du  poil 
qui  s'élève  au-dessus. 

Dans  la  pathologie  spéciale,  nous  aurons  encore  à  mentionner  d'autres 
détads  importants  sur  la  formation  et  sur  la  régénération  des  poils  ainsi 
que  sur  leur  pigmentation. 

J'ajouterai  seulement  ici  que  les  rapports  si  remarquables  qui  existent 
entre  la  gaine  interne  et  externe  de  la  racine,  et  entre  les  poils  et  l'épi- 
démie extérieur,  sont  encore  interprétés  de  bien  des  manières  diffé- 
rentes et  ne  sont  pas  définitivement  fixés;  ceci  nous  intéressera  surtout 
dans  certains  processus,  par  exemple  dans  .le  lichen  pilaire. 
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Veuillez  vous  rappeler  les  couches  déjà  décrites,  imbriquées  les  unes 
dans  les  autres,  du  follicule  pileux  et  de  son  contenu,  d'abord  d'après 
la  coupe  longitudinale  (fig.  10),  et  ensuite  d'après  la  coupe  transversale 

Je  vous  ferai  seulement  remarquer 
que  la  plupart  des  observateurs  s'ac- 
cordent à  dire  que  ces  couches  cornées 
ne  se  continuent  pas  dans  le  follicule 
pileux  avec  les  cellules  du  réseau  de 
Malpighi.  Les  couches  cornées  n'ar- 
rivent que  jusqu'au  collet  du  follicule, 
et  remplissent,  par  conséquent,  l'orifice 
du  follicule  pileux  comme  un  cône  épi- 
dermique,  et  les  cellules  du  corps  mu- 
queux  se  prolongent  jusqu'au  fond 
comme  gaine  externe  de  la  racine.  Or, 
beaucoup  d'auteurs,  comme  Henle,  Bie- 
siadecki,  pensent  que  les  cellules  du 
corps  muqueux  (gaine  externe  de  la  ra- 
cine) formeraient,  vers  l'intérieur,  des 
cellules  cornées,  et  que  celles-ci  consti- 
tueraient la  couche  externe  de  la  gaine 
interne  de  la  racine,  c'est-à-dire  la  gaine 
de  Henle.  Mais  la  couche  interne  de  la 
gaine  interne  de  la  racine,  c'est-à-dire 
la  gaine  de  Huxley,  serait  constituée 
par  la  couche  pileuse  originaire,  en 
même  temps  que  la  cuticule  et  le  poil, 
et  par  le  cône  épidermique  qui  se  forme 
au-dessus  de  la  papille.  Unna,  par  contre,  a  démontré  péremptoire- 
ment que  chacune  des  couches  cellulaires  du  corps  de  Malpighi,  dis- 
tincte comme  cellules  à  noyaux,  passe  dans  des  lamelles  cornées,  ne 
dépasse  pas  le  collet  du  follicule,  en  formant  seulement  la  couche  épi- 
neuse, qui,  seule,  constitue  la  gaine  externe  de  la  racine;  que  celle-ci 
ne  produit  pas  de  lames  cornées  et,  par  conséquent,  pas  la  gaine  de 
Henle  ;  au  contraire,  la  gaine  de  Henle  et  de  Huxley,  cuticule  et  poil, 
tout  cela  a  une  même  origine  et  provient  simultanément  du  cône 
épidermique  de  la  couche  primitive  du  poil.  Selon  le  même  auteur,  la 
gaine  interne  de  la  racine,  les  couches  réunies  de  Henle  et  de  Huxley, 
croissent  avec  le  cône  épidermique  qui  remplit  l'orifice  du  follicule 
pileux  et  s'arrêteraient  là.  Le  poil,  en  s'élevant,  poussé  en  spirale  avec 
sa  cuticule,  déchire  la  gaine  de  Huxley  et  de  Henle,  puis  le  cône  épi- 


que j'ajoute  ici  (fig.  11). 


Fig.  11. 

Coupe  transversale  du  poil  eu 
dessous  du  collet  du  follicule  pileux. 

a  partie  externe  de  la  gaine  du  folli- 
cule pileux.  —  b  vaisseaux  sanguins  en 
coupe.  —  c  partie  interne  de  la  gaine  du 
follicule  pileux.  —  d  enveloppe  vitreuse 
du  follicule  pileux. —  e  portion  externe. 
—  fg  portion  interne  des  gaines  de  la 
racine.  —  f  couche  externe  de  celle-ci 
(gaiae  de  Henle).  —  g  couche  interne  de 
la  mémo  (gaine  de  Huxley).  —  h  cuti- 
cule.—  l  poil. 
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dermique  de  l'orifice  du  follicule  pileux  et  arrive  de  cette  façon  au 
dehors. 

Je  suis  disposé,  pour  ma  part,  à  admettre  la  démonstration  d'Unna, 
car  elle  fournit  mieux  qu'aucune  autre  l'explication  de -certains  phéno- 
mènes pathologiques. 

Dans  un  follicule  pileux  on  ne  trouve  habituellement  qu'un  seul  poil; 
souvent,  cependant,  on  en  rencontre  deux.  Ce  dernier  point  est  en  rap- 
port avec  la  régénération  physiologique  des  poils,  et  quand  nous  étudie- 
rons les  poils,  nous  aurons  l'occasion  d'en  parler. 

Les  glandes  sébacées  sont  des  an- 
nexes des  follicules  pileux,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  dans  la  figure  9  (n),  mais 
seulement  dans  les  poils  longs  et 
gros.  Dans  les  poils  follets  lanugi- 
neux, c'est  le  contraire  qui  existe, 
ainsi  que  le  montre  la  figure  12. 

Les  glandes  sébacées  sont  des 
glandes  acineuses  auxquelles  on  dis- 
tingue un  corps  glanduleux  et  un 
conduit  excréteur  :  le  premier  se 
compose  de  lobules  arrondis, —  acini, 
qui  peuvent  se  réunir  en  grappes, 
d'où  résultent  des  corps  glandulaires 
plus  volumineux,  à  lobules  multiples  ; 
les  cloisons  intra-glandulaires  sont 
formées  par  une  membrane  vitreuse 
doublée  de  tissu  conjonctif  et  élas- 
tique, résistant  et  pourvu  d'un  riche 
réseau  vasculaire  propre.  La  paroi 
interne  des  lobules  glandulaires  est 
tapissée  de  cellules  enchymes  ;  leur 
couche  la  plus  externe,  adossée  à  la 
membraue  vitreuse,  consiste  en  cel- 
lules contenant  des  noyaux  distincts, 
cylindriques  ou  cubiques.,  analogues 
à  celles  du  corps  muqueux.  En  allant  vers  le  centre  de  la  glande, 
les  cellules  deviennent  plus  grandes,  polyédriques,  plus  semblables 
aux  cellules  cornées,  et  remplies  de  graisse  . en  granulations  ou  en 
gouttes,  recouvrant  le  noyau  cellulaire.  Les  cavités  des  lobules 
s'ouvrent  dans  la  cavité  glandulaire  commune  plus  grande,  où  exis- 
tent des  cellules,  de  la  graisse  libre,  outre  des  cristaux  de  matière 
grasse.  Un  conduit  excréteur  commun  (parfois  deux),  tapissé  égale- 


 c 


Fig.  12. 

Glaude  sébacée  avec  un  poil  follet. 

a  épithélium  glandulaire.  —  b  réseau 
de  Malpighi  se  continuant  avec  l'épithélium 
glandulaire.  —  c  cellules  contenant  de  la 
graisse  et  c  graisse  libre.  —  d  acini.  — 
e  gaine  de  la  racine  avec  le  poil. 
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ment  de  cellules  enchymes  contenant  à  l'intérieur  de  la  graisse,  des 
cellules  graisseuses  et  leur  débris,  s'ouvre  dans  le  follicule  pileux. 

Dans  les  poils  follets  lanugineux  (fig.  12),  la  glande  sébacée  s'ouvre 
directement  sur.la  peau,  formant  un  grand  pore  cutané  souvent  visible 
à  l'œil  nu,  renfermant  un  ou  môme  plusieurs  poils  follets,  souvent  aussi 
n'en  contenant  aucun. 

La  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds,  le  gland  et  la  surface 
dorsale  des  troisièmes  phalanges  n'ont  point  de  glandes  sébacées. 

Les  ongles,  ungues,  sont  des  corps  de  forme  polygonale  allongée, 
aplatis  ou  en  bouclier,  modérément  recourbés  vers  la  surface  palmaire, 
convexes,  élastiques  à  leur  bord  antérieur,  cependant  cassants,  capables 
de  résistance,  transparents;  ils  sont  insérés,  sur  trois  de  leurs  côtés, 
dans  un  repli  de  la  peau  du  doigt,  sur  la  face  dorsale  de  la  dernière 
phalange,  dont  ils  recouvrent  la  partie  antérieure  par  leur  surface  infé- 
rieure et  concave,  et  qu'ils  dépassent  un  peu  par  leur  bord  libre. 

Dans  l'union  de  la  peau  avec  l'ongle,  il  faut  considérer  le  repli 
unguéal,  le  pli  cutané  qui  encadre  le  bord  postérieur  et  les  deux  bords 
latéraux  de  l'ongle,  le  lit  de  l'ongle,  la  partie  de  la  peau  sur  laquelle 
repose  sa  face  inférieure. 

A  l'ongle  on  distingue,  outre  les  surfaces  et  bords  mentionnés  ci-des- 
sus, la  partie  recouverte  par  le  repli  postérieur,  la  racine  et  celle  qui 
est  placée  en  avant,  le  corps  ;  de  même  on  distingue  au  lit  de  l'ongle 
une  partie  correspondant  à  la  racine,  matrice  de  l'ongle,  et  un  segment 
antérieur,  le  lit  unguéal  proprement  dit. 

Le  pli  unguéal  est  formé,  dans  la  portion  supérieure  qui  recouvre 
l'ongle,  par  une  saillie  cutanée  concave  en  avant  (rebord,  rempart 
unguéal)  ;  et  dans  la  moitié  tournée  vers  la  face  inférieure,  par  la  partie 
postérieure  et  latérale  du  lit  de  l'ongle  ;  il  s'enfonce  d'avant  en  arrière 
et  s'élargit  encore  de  telle  sorte  que  l'épiderme  de  la  face  dorsale  du 
doigt  s'avance,  d'une  certaine  longueur,  en  avant  de  la  racine  de 
l'ongle. 

Les  conditions  anatomiques  intimes  vous  sont  montrées  par  des 
coupes  transversales  analogues  à  celle  que  nous  avons  empruntée  à. 
Biesiadecki  (fig.  13). 

Le  lii  de  l'ongle  est  formé  par  une  couche  cellulaire  sous-cutanée, 
dépourvue  de  graisse,  le  derme  et  le  corps  muqueux  ;  à  sa  partie  pos- 
térieure, correspondant  à  la  racine,  c'est-à-dire  dans  la  région  de  la 
matrice,  on  trouve,  sur  de  petites  saillies  du  derme  disposées  en  forme 
de  rempart,  de  larges  papilles  dirigées  en  avant.  A  une  limite  en  forme 
d'arc,  parallèle  à  la  pulpe  du  doigt  et  visible  à  travers  l'ongle  au  point 
où  la  matrice  forme  le  lit  de  l'ongle  (lunule),  on  voit  s'élever  ces  petites 
saillies  sous  forme  de  lamelles,  lamelles  unguéales,  qui,  se  glissant  en 
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avant,  augmentent  en  hauteur  et,  sous  le  bord  libre  de  l'ongle,  devien- 
nent des  papilles  allongées. 

Contrairement  à  l'opinion  généralement  admise  jusqu'à  ce  jour  que 
toute  la  partie  centrale  de  la  limité  de  la  lunule  serait  l'endroit  où  se 
forme  l'ongle,  c'est-à-dire  la  matrice,  Hans  Kebra  ne  veut,  d'après  ses 
recherches  personnelles,  considérer  comme  matrice  que  la  portion  pos- 
térieure et  latérale  en  forme  de  fer  à  cheval,  qui  porte  de  grosses  .papil- 
les distinctes.  Tandis  qu'il  ne  faudrait  plus  regarder  comme  matrice 
l'espace  limité  d'une  manière  biconcave  par  la  ligne  lunulaire  anté- 
rieure et  une  autre  ligne  concave  opposée  à  la  lunule  ;  cet  espace  ne 
renferme  point  de  papilles,  mais  seulement  des  lamelles. 


Fig.  13. 

Coupe  perpendiculaire  (île  la  moitié)  d'un  ongle  à  travers 
le  lit  unguéal  proprement  dit. 

«  substance  de  l'ongle.  —  6  couche  cornée  peu  adhérente  située  au-dessous  de 
celle-ci.  —  c  couche  muqueuse.  —  d  coupe  longitudinale  des  papilles.  —  e  rainure 
de  l'ongle  privée  de  papilles.  —  f  la  couche  cornée  du  sillon  unguéal  qui  s'élève 
au-dessus  de  l'ongle.  —  g  papilles  de  la  peau  de  la  surface  dorsale  du  doigt. 


Le  lit  unguéal  est  abondamment  pourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui 
se  ramifient  jusque  dans  les  papilles.  Les  vaisseaux  des  papilles  de  la 
matrice  sont  de  fort  calibre  et  souvent  disposés  en  spirales  ;  à  partir  de 
la  pulpe  du  doigt  un  abondant  réseau  vasculaire  alimente  le  lit  de 
l'ongle  et  de  plus  par  des  anses  qui  atteignent  directement  les  lamelles 
dont  les  parties  terminales  paraissent  très  vascularisées. 

La  couche  de  Malpighi  recouvre  les  papilles  et  les  lamelles,  et  en  rem- 
plit les  interstices;  à  l'angle  postérieur  de  la  rainure,  elle  se  réunit  avec 
le  réseau  muqueux  de  celle-ci  et  pénètre  dans  le  derme  d'avant  en  arrière 
à  la  manière  d'un  coin  ;  elle  y  devient  plus  résistante  et  passe  là  insen- 
siblement à  l'état  de  lamelles  cellulaires  cornées  aplaties,  pourvues  de 
noyaux  se  colorant  par  le  carmin,  et  finalement  dépourvues  de  noyaux. 
Au-dessus  du  lit  unguéal  la  transition  de  la  couche  muqueuse  aux  cel- 
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Iules  épidermiques  plates  est  plus  rapide,  ainsi  que  sur  d'autres  régions 
cutanées,  et  la  limite  entre  celles-ci  et  la  substance  unguéale  est  nette- 
ment tranchée. 

La  face  inférieure  de  la  rainure  qui  recouvre  la  racine  de  l'ongle  est 
recouverte  d'épiderme  qui  se  prolonge  en  partie  encore  au-dessus  de 
l'ongle.  La  substance  unguéale  n'en  provient  donc  pas,  mais  est  fournie 
exclusivement  par  les  papilles  de  la  matrice,  lesquelles  jouent,  par  con- 
séquent, à  l'égard  de  l'ongle,  le  même  rôle  que  la  papille  du  poil  à 
l'égard  du  poil.  Les  cellules  cornées  sont  ensuite  arrêtées  par  le  repli 
latéral  dans  leur  extension  vers  les  côtés  et  dans  leur  progrès  en  avant; 
les  cellules  unguéales  inférieures  se  recouvrent  par  imbrication  pen- 
dant que  les  superficielles  paraissent  glisser  sur  les  inférieures.  Quant 
au  mode  de  stratification  des  cellules  unguéales,  Unna pense  que  la  sur- 
face de  stratification  doit  se  faire  d'arrière  et  d'en  haut  en  avant  et 
en  bas.  Les  cellules  unguéales  cornées  sont  très  réfractaires  aux 
influences  chimiques. 

Ici  se  terminent,  Messieurs,  les  détails  qu'il  m'a  paru  utile  de  vous 
rappeler  sur  l'anatomie  de  la  peau  et  de  ses  annexes  ;  il  sera  indispen- 
sable de  les  avoir  constamment  présents  à  l'esprit,  pour  bien  vous 
rendre  compte  des  modifications  histologiques  et  des  phénomènes  cli- 
niques que  provoquent  les  divers  processus  morbides. 

Les  conditions  anatomiques  et  histologiques,  dont  je  viens  de  parler, 
nous  donnent  immédiatement  une  idée  générale  de  la  grande  variété 
et  de  la  forme  particulière  que  les  processus  pathologiques  connus  peu- 
vent déterminer  sur  la  peau.  Un  seul  et  même  processus,  comme  l'hy- 
perhémie,  ou  l'inflammation,  ou  l'hypertrophie,  peut  n'intéresser  que 
certaines  couches  ou  certains  tissus,  des  éléments  isolés  de  cet  organe 
à  structure  si  complexe,  ou  s'étendre  simultanément  à  tous  ses  éléments 
ou  à  tous  ses  systèmes.  Dans  la  couche  papillaire,  par  exemple,  qui 
possède  un  réseau  vasculaire  spécial,  une  hyperhémie  considérable,  et 
même  de  l'exsudation,  peuvent  se  produire  comme  cela  arrive  dans  le 
pemphigus,  tandis  que  les  couches  profondes  de  la  peau  restent  absolu- 
ment intactes.  Ailleurs,  ce  sera  isolément  le  domaine  du  réseau  vascu- 
laire des  glandes  qui  sera  le  siège  des  troubles  de  circulation  et  de 
nutrition,  tandis  que  tout  le  tissu  interglandulaire  reste  exempt  de 
lésion.  Ailleurs  encore,  ce  sera  l'épidémie  qui  sera  seul  affecté  par 
hyperplasie  ou  par  dégénérescence,  par  exemple  à  l'intérieur  des  folli- 
cules sébacés  ou  à  la  surface  cutanée,  sans  que  le  tissu  qui  lui  donne 
naissance  paraisse  particulièrement  altéré  primitivement  et  secondai- 
rement. 

Ce  serait  chose  séduisante  que  de  poursuivre  notre  élude  dans  cette 
voie,  et  de  donner  ainsi  une  vue  d'ensemble  des  processus  patholo- 
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giques  de  la  peau,  qui  embrasserait  toutes  les  éventualités  et  les  modi- 
fications que  ces  causes  peuvent  provoquer  dans  les  divers  éléments  des 
tissus  de  cet  organe,  et  de  parcourir  dans  toute  leur  étendue  la  patho- 
logie et  l'histologie  générales.  Aussi  bien  ne  s'agit-il  ici  essentiellement 
que  de  processus  qui  atteignent  aussi  les  autres  organes  el  qui  sont 
connus  par  la  pathologie  générale  et  par  l'histologie  pathologique,  car 
il  est  certain  que  dans  la  peau,  par  exemple,  l'inflammation  ne  modifie 
pas  le  tissu  conneclif  autrement  que  dans  le  foie.  Mais  ce  qu'il  y  a  ici 
de  spécial,  en  raison  de  conditions  anatomiques  particulières,  se  rat- 
tache au  processus  morbide  spécial,  à  sa  localisation  et  à  son  mode 
d'extension,  à  sa  nature  à  part,  toutes  considérations  que  la  patho- 
logie spéciale  doit  nous  faire  connaître.  Par  conséquent  il  sera  préfé- 
rable de  discuter  à  l'occasion  ce  point,  ainsi  que  les  conditions  patholo- 
giques générales  correspondantes. 

Si  nous  voulons  nous  rendre  un  compte  exact  des  modifications 
morbides  que  l'on  observe  à  la  surface  du  tégument,  nous  ne  devons 
pas  altacber  moins  d'importance  à  ses  conditions  physiologiques  qu'à 
ses  conditions  anatomiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  peau  est  tout  à  la  fois  un  organe 
de  protection  du  corps,  un  organe  spécial  de  sécrétion  et  enfin  un  or- 
gane de  sens  spécial.  La  protection  qu'elle  fournit  au  corps,  comme 
enveloppe,  est  avant  tout  mécanique;  ses  trois  couches  concourent  à 
cette  fonction  à  un  égal  degré,  bien  que  de  façon  différente.  Le  coussin 
graisseux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  particulièrement  approprié 
pour  protéger  les  muscles,  les  nerfs,  les  vaisseaux,  en  un  mot  tous  les 
organes  sous-jacenls,  contre  les  accidents  inévitables  dans  le  contact 
avec  les  agents  du  monde  extérieur.  Le  derme  fournit  celte  protection 
par  sa  solidité,  sa  grande  élasticité  et  sa  souplesse.  L'épiderme,  enfin, 
y  contribue  immédiatement  par  l'épaisseur  de  ses  couches  cornées, 
ainsi  que  par  leur  imperméabilité  à  beaucoup  d'agents  nuisibles  et 
toxiques  et  par  son  insensibilité  propre. 

En  outre,  l'épiderme  a  des  propriétés  très  importantes  pour  la  calo- 
rification  et  l'économie  des  humeurs  du  corps.  Quant  à  la  régularisa- 
tion de  la  chaleur  du  corps,  il  faut  évidemment  faire  abstraction  des 
différentes  causes  de  production  de  la  chaleur,  pour  s'occuper  seule- 
ment de  la  conservation  d'un  degré  déterminé  de  température  du  corps 
considéré  comme  physiologique.  Comme  le  sang  a  urte  température 
plus  élevée  que  le  milieu  ambiant  normal,  le  sang  céderait  de  la  cha- 
leur jusqu'à  égalisation  de  température,  s'il  n'y  avait  pas  de  dispo- 
sitions réglant,  autrement  dit  empêchant  la  déperdition  de  chaleur.  Le 
rayonnement  calorique  moyen  d'un  homme  de  82  kilogrammes  atteint 
KArosi,  2e  éd.  4 
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en  vingt-quatre  heures  2,095  à  2,592  calories,  c'est-à-dire  1,36  à  1,60 
par  minute. 

Les  cellules  cornées,  mauvaises  conductrices  de  la  chaleur,  empê- 
chent la  déperdition  exagérée  de  la  chaleur  animale  par  les  vaisseaux 
superficiels,  déficit  calorique  qui,  par  la  perte  de  l'épiderme,  entraîne- 
rait assurément  le  refroidissement  et  la  mort  de  l'individu,  et,  en  effet, 
y  conduit,  — l'expérience  l'a  démontré.  De  plus,  la  couche  cornée 
exerce  encore,  en  vertu  de  sa  cohérence  et  de  sa  résistance,  une  pres- 
sion sur  les  cellules  sous-jacentes  du  corps  muqueux  et  sur  les  capil- 
laires des  papilles,  protège  leurs  parois  et  empêche  ainsi  la  réplétion 
exagérée  par  l'impulsion  du  cœur,  et ,  médiatement ,  la  déperdition 
de  la  chaleur. 

On  a  confirmé  scientifiquement  et  pratiquement  bien  des  fois  et 
déterminé  exactement  à  quel  point  le  rayonnement  calorique  de  la  peau 
dépend  de  l'état  (quantité  du  sang)  de  son  système  vasculaire  superficiel. 
Si  les  vaisseaux  papillaires  de  la  peau  sont  dilatés,  par  exemple  sous 
l'influence  d'une  température  extérieure  élevée,  ou  localement  par  des 
irritations  mécaniques  et  chimiques,  en  général  avec  augmentation  nota- 
ble des  battements  du  cœur  (fièvre)  ou  localement  encore  par  l'arrêt  de 
quelques  districts  vasculaires  à  l'aide  de  ligature  (Landois  et  Haus- 
child),  ou  même  par  stase  veineuse,  le  rayonnement  de  la  chaleur 
augmente  de  quelques  degrés,  jusqu'à  100  0/0,  tandis  que  sur  la  sur- 
face de  la  peau,  privée  de  circulation  par  compression  au  moyen  de 
bandes  élastiques,  le  rayonnement  de  chaleur  diminue  considérable- 
ment, par  exemple  à  l'intérieur  d'un  calorimètre  d'air  atteignit  4°, 4  C, 
la  chaleur  de  la  peau  normale  étant  de  5°, 6  C.  (Winternitz). 

Même  pour  l'économie  des  humeurs  du  corps ,  l'épiderme  a  une 
valeur  régulatrice.  Aussitôt  que,  dans  une  région  quelconque,  l'épiderme 
fait  défaut,  on  voit  transsuder  une  grande  quantité  de  sérum  sanguin 
des  cellules  du  corps  muqueux ,  ou  plus  exactement  des  vaisseaux 
papillaires,  et  ce  suintement  dure  aussi  longtemps  qu'il  ne  s'est  pas 
formé  une  nouvelle  couche  cornée  protectrice.  Lorsque  la  dénudalion 
se  produit  sur  de  grandes  surfaces  cutanées ,  la  déperdition  des 
liquides  devient  considérable,  et  les  sujets  périssent  par  là  en  peu  de 
temps,  par  exemple  dans  le  pemphigus  foliacé;  il  faut,  en  outre,  tenir 
compte,  dans  les  mêmes  circonstances,  de  f irritation  des  papilles  ner- 
veuses exposées  à  l'action  de  l'air  atmosphérique  ou  à  d'autres  in- 
fluences plus  graves  encore.  On  retrouve  ces  phénomènes,  mais  à  un 
moindre  degré,  lorsque  la  couche  cornée  de  l'épiderme  est  conservée, 
il  est  vrai ,  mais  qu'elle  présente  une  résistance  moindre  sur  une  grande 
étendue,  comme  dans  certaines  maladies  de  la  peau,  puisque  la  couche 
mince  du  tégument  externe  favorise  un  rayonnement  considérable  de 
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la  chaleur,  ce  qui  se  traduit  chez  le  malade  par  une  sensation  conti- 
nuelle de  frissons. 

Comme  organe  de  sécrétion,  la  peau  fonctionne  d'une  manière  spé- 
ciale par  l'intermédiaire  des  glandes  sudoripares,  des  glandes  séba- 
cées et  de  leur  système  vasculo-papillaire.  Il  sera  question  plus  en  dé- 
tail, dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  de  ces  glandes,  de  leur 
mode  de  fonctionnement.  Je  me  borne  à  signaler  ici  l'exhalation 
imperceptible  qui  se  fait  à  travers  les  vaisseaux  papillaires  et  que  Ton 
désigne  sous  le  nom  de  perspiralion. 

Une  partie  de  cette  perspiration  représente  la  respiration  de  la  peau. 
L'homme  sain  éprouve,  d'après  Seguin,  par  la  peau  une  diminution  de 
poids  en  vingt-quatre  heures  de  1/67  de  son  poids  total,  qui  représente 
le  double  de  la  perte  par  les  poumons;  déperdition  d'acide  carbonique  et 
d'eau.  L'acide  carbonique  figure  dans  cette  déperdition  de  poids  seu- 
lement pour  10  grammes  (suivant  Scharlinger)  ou  seulement  pour  3  gr.  9 
(d'après  Aubert);  tout  le  reste  de  la  diminution  tient  à  la  perte  d'eau.  On 
ne  sait  pas  si  la  peau  cède  aussi  un  peu  d'azote. 

D'autre  part,  la  peau  s'assimile  de  l'oxygène,  presque  en  volume  égal 
à  l'acide  carbonique  excrété. 

Mais  l'échange  de  gaz  par  la  peau  est,  en  comparaison  de  celui  qui  a 
lieu  par  les  poumons,  si  faible  (excrétion  d'acide  carbonique,  1/220,  assi- 
milation d'oxygène,  1/180)  que  sa  suppression  artificielle  peut  à  peine 
provoquer  un  dommage  appréciable  pour  l'organisme;  cette  condition 
mérite  d'être  prise  en  considération,  car  beaucoup  d'auteurs  ont  rapporté 
les  suites  de  certaines  affections  de  la  peau  à  la  suppression  de  la  perspi- 
ration cutanée. 

On  ne  sait  pas  encore  positivement  de  quelle  manière  se  fait  l'exhala- 
tion des  gaz  et  des  liquides  par  les  vaisseaux  de  la  peau.  Les  glandes 
sudoripares  sont  ici  les  voies  principales  de  décharge  ;  c'est  un  fait 
incontestable  et  à  peu  près  incontesté.  Mais  il  y  aurait  encore  à  décider 
si,  abstraction  faite  des  conduits  excréteurs  des  glandes,  il  ne  se  fait  pas 
par  les  capillaires  des  papilles  une  élimination  d'eau  et  d'acide  carbo- 
nique, à  travers  le  stralum  épidermique. 

Cette  théorie  a  contre  elle  que  les  cellules  cornées  sont,  dans  des  con- 
ditions ordinaires,  imperméables  aux  liquides  et  aux  gaz;  c'est  même  sur 
celte  propriété  que-  repose  une  grande  partie  de  leur  fonction  physiolo- 
gique, comme  organe  protecteur,  régulateur  de  la  chaleur  et  des 
humeurs. 

Mais  les  fentes  qui  limitent  les  cellules  épidermiques  et  qui  sont  en 
communication  avec  celles  des  humeurs  de  la  couche  du  réseau  offrent- 
elles  une  voie  suffisante  pour  la  substance  exhalée?  Cette  question  est  la 
même  que  celle  qui  se  pose  à  propos  du  pouvoir  de  résorption  de  la  peau. 
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Il  faut  attribuer  à  la  peau  un  certain  pouvoir  absorbant,  qui  lui  per- 
met de  recevoir  de  l'extérieur  et  de  transmettre  à  la  circulation  cer- 
taines substances  dissoutes  ou  très  divisées. 

Toutefois  l'absorption  cutanée  est,  en  général,  faible,  très  inférieure 
à  ce  qui  a  été  longtemps  admis,  notamment  pour  les  bains;  la  couche 
cornée  de  Tépiderme  est  peu  perméable  aussi  bien  aux  liquides  qu'aux 
solides  finement  divisés,  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  expériences  de  Fleis- 
cher  et  la  critique  qu'il  a  faite  des  travaux  étrangers.  Il  subsiste,  cepen- 
dant, certaines  circonstances,  dans  lesquelles  l'absorption  a  jlieu  alors 
que  l'épiderme  est  intact  ;  c'est  ainsi  qu'on  ne  peut  contester  la  pénétra- 
tion du  mercure  dans  le  traitement  par  les  frictions  méthodiques,  du 
goudron,  de  l'iode,  du  naphthol  et  de  la  graisse,  par  l'application  de 
ces  remèdes  sur  la  peau.  Il  faut  admettre  qu'ici  l'absorption  est  favori- 
sée en  partie  par  la  pression  mécanique  (dans  les  badigeonuages,  les 
frictions),  qu'elle  a  lieu,  en  partie  aussi,  par  les  glandes  sudoripares, 
dont  les  parois  ne  sont  revêtues  que  d'une  couche  simple  de  cellules  épi- 
théliales;  ou  qu'elle  se  produit,  enfin,  sur  certaines  parties  de  la  peau 
qui,  dans  une  petite  étendue  et,  par  conséquent,  inappréciable  à  l'œil 
nu,  sont  dépourvues  de  leur  épiderme  corné,  mais  recouvertes  encore 
de  cellules  des  couches  plus  profondes,  qui  peuvent  être  plus  perméa- 
bles à  des  solutions  et  à  des  corps  finement  divisés,  que  ne  le  sont  les 
couches  épidermiques,  complètement  cornées ,  de  la  surface;  enfin, 
comme  Ritter  le  pense,  en  raison  de  ses  recherches,  l'absorption  est 
encox'e  favorisée  lorsque,  par  suite  de  la  propriété  chimique  de  la  subs- 
tance employée,  l'épiderme  est  relâché,  gonflé,  ou  les  vaisseaux  dilatés 
par  l'inflammation. 

Il  est  vrai  que  Lassar  a  démontré  que,  chez  le  lapin,  la  résorption 
de  la  graisse  a  lieu  en  quantité  considérable  après  qu'on  a  simple- 
ment versé  de  l'huile  en  abondance  sur  le  corps  dépouillé  de  ses 
poils. 

Au  point  de  vue  physiologique,  la  peau,  comme  organe  du  toucher, 
acquiert  sa  plus  haute  importance,  et  comme  siège  des  impressions  ou 
sensations  tactiles  dont  la  variété  est  considérable  :  sensation  de  pres- 
sion, de  douleurs  sous  toutes  les  formes,  de  brûlure,  de  piqûre,  de  cha- 
touillement, de  démangeaison,  sensation  de  température,  etc.,  et  comme 
appareil  de  perfectionnement  qui  permet  d'apprécier  la  nature  physique 
des  corps  extérieurs,  c'est-à-dire  de  nous  diriger  dans  le  milieu  où  nous 
vivons. 

Mais  la  sensation  tactile  doit  être  considérée  comme  une  dépendance 
de  la  sensibilité  générale,  au  moyen  de  laquelle  nous  pouvons  perce- 
voir et  déterminer  avec  précision  les  conditions  et  les  différences  locales 
des  régions  de  la  peau  qui  sont  irritées,  —  la  faculté  de  localiser,  — 
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Orlssinn.  Celte  faculté  spéciale  du  sens  du  toucher,  liée  dans  ses  variétés 
à  l'inégale  distribution  des  papilles  du  tact,  est  également  très  diverse- 
ment développée  sur  les  différentes  régions  cutanées  ;  elle  estsurtout  très 
prononcée  sur  les  extrémités  digitales  et  aux  lèvres  qui  sont  très  riches 
en  papilles.  Nous  devons  les  résultats  les  plus  instructifs  dans  ce  sens 
aux  remarquables  recherches  de  E.-H.  Weber  qui,  au  moyen  de  ce  qu'il 
appelle  le  compas  tactile,  a  examiné  les  différentes  régions  de  la  peau 
quant  au  degré  de  leur  puissance  de  sensibilité  et  de  la  perceptivité 
qui  en  résulte  —  sens  de  l'espace.  —  (Raumsinn).  Celui-ci  est  d'autant 
plus  prononcé  que  les  régions  de  la  peau  sont  plus  fournies  de  nerfs 
du  tact  et  que  cette  partie  du  tégument  externe  est  susceptible  d'une 
plus  grande  mobilité.  Ainsi  on  a  constaté  que  chez  un  adulte,  l'applica- 
tion correspondante  des  deux  pointes  du  compas  tactile  était  encore 
perçue  séparément  sur  la  surface  palmaire  delà  troisième  phalange  à 
2,  3  millimètres,  de  la  deuxième  phalange  à  A,  5  millimètres,  sur  la 
face  dorsale  de  la  troisième  phalange  à  G,  8  millimètres,  sur  la  face 
plantaire  du  gros  orteil  à  H,  3  millimètres.  Cependant,  outre  la  diffé- 
rence de  localisation,  les  circonstances  accessoires  ont  une  influence 
sur  le  degré  de  perceptivité. 

Toutes  les  variétés  de  perception  de  sensibilité  indiquées  précédemment 
s'effectuent  par  les  nerfs  sensibles.  D'après  la  description  de  Landois, 
on  pourrait  distinguer  dans  ces  nerfs,  au  point  de  vue  fonctionnel,  deux 
espèces  de  fibres  distinctes  :  1°  les  unes  qui  transmettraient  les  sensa- 
tions douloureuses  et  seraient,  dans  le  sens  étroit  du  mot,  des  nerfs  sen- 
sibles, et  2°  les  autres  qui  servent  à  la  sensation  du  toucher  et  que  l'on 
pourrait  parconséquent  désigner  comme  fibres  du  tact  ou  fibres  tactiles 
qui  servent  en  même  temps  à  la  perceptivité  de  la  température  et  de  la 
pression.  Toutefois  elles  ne  le  peuvent  que  par  l'intermédiaire  des  im- 
pressions mécanique  et  thermique  sur  les  appareils  terminaux  du  tact. 
Si  au  contraire  les  mêmes  causes  d'irritation  les  rencontrent  durant 
leur  trajet,  par  exemple  dans  le  tronc  du  cubital,  elles  provoquent 
seulement  une  sensation  de  douleur,  mais  non  de  sensation  tactile. 
Goldscheider  aussi  est,  dans  ses  recherches  sur  ce  sujet,  arrivé  à  cette 
conclusion  que  tout  au  moins  les  appareils  terminaux  pour  la  percep- 
tivité des  températures  sont  anatomiquement  séparés  de  ceux  du  sens 
du  toucher.  Mais  en  continuant  la  théorie  de  Joh.  Muller-Helmholtz 
sur  l'énergie  spécifique  des  nerfs  sensoriels,  Goldscheider  a  démontré 
par  des  recherches  délicates  que,  entre  la  séparation  des  points  de  la 
peau  sensibles  à  la  pression  de  ceux  sensibles  à  la  température,  les 
points  sensibles  à  la  chaleur  et  au  froid  ne  coïncident  pas.  D'après  la 
dernière  communication  de  Goldscheider,  les  points  sensoriels  sont 
disposés  en  chaînes  linéaires  qui  s'irradient  de  certains  points  de  la 
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peau  que  l'on  peut  désigner  comme  des  centres  de  rayonnement  ou 
comme  points  centraux  sensoriels.  La  réunion  de  plusieurs  chaînes 
voisines  forment  des  dessins.  Les  centres  de  rayonnement  représentant 
la  sensibilité  à  la  température  se  rencontrent  avec  ceux  des  chaînes 
représentant  les  sensibiltés  à  la  pression  et  sont  en  général  localisés 
dans  les  poils  de  la  peau,  ils  ne  correspondent  pas  à  leur  émergence, 
mais  au  niveau  de  leur  papille.  Les  chaînes  des  différentes  qualités  de 
sens  suivent  en  partie  la  même  direction,  en  partie  une  direction  diver- 
gente et  se  combinent  sous  les  formes  les  plus  variées. 

D'après  les  recherches  de  Goldscheider  il  paraît  nécessaire  d'admettre 
une  séparation  complète  des  nerfs  du  froid,  de  la  chaleur  et  de  la  pres- 
sion et  un  mode  d'expansion  tout  à  fait  différent  de  ces  nerfs,  bien  qu'ils 
paraissent  le  plus  souvent  marcher  unis  jusqu'à  leur  point  de  rayon- 
nement. Il  est  aussi  très  probable  que  les  nerfs  sensibles  et  les  nerfs 
tactiles  possèdent  des  fibres  et  des  appareils  nerveux  terminaux  diffé- 
rents, et  qu'ils  ont  également  dans  le  cerveau  des  centres  séparés  de 
perceptivité,  quoique  à  cet  égard  on  ne  sache  rien  de  positif.  A  l'appui 
de  cette  théorie  il  faut  indiquer  : 

1°  Que  tous  les  organes  doués  de  sensibilité  (c'est-à-dire  à  nerfs  sensi- 
bles) ne  servent  pas  à  la  sensation  du  tact  (y  compris  la  sensation  de 
pression  et  de  température),  comme  l'est,  par  excellence  la  peau  mais 
sont,  comme  les  viscères,  tout  au  plus  capables  de  sensibilité  à  la 
douleur;  2°  que,  d'après  les  résultats  expérimentaux  et  les  données 
pathologiques,  les  voies  de  transmission  des  nerfs  tactiles  et  sensilifs 
sont  séparées  dans  la  moelle.  Et  en  réalité  la  voie  de  la  sensation  loca- 
lisée du  tact  passe  à  travers  les  racines  postérieures  dans  les  ganglions 
de  là  corne  postérieure  et  de  là  dans  le  cordon  latéral  pour  remonter 
vers  le  cerveau  (C.  Ludwig  et  Woroschiloff).  La  voie  de  la  sensation 
douloureuse  traverse  les  racines  postérieures  et  toute  la  substance 
grise,  dont  une  portion  minime  des  colonnes  reste  encore  susceptible  de 
transmission  douloureuse,  malgré  la  destruction  de  toutes  les  autres 
portions. 

QUATRIÈME  LEÇON 

Symptomatologie  générale.  —  Symptômes  morbides,  subjectifs  et  objectifs,  primaires 
et  secondaires.  —  Division   des  effiorescences. 

SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE 

Ainsi  que  cela  ressort  des  éludes  qui  précèdent,  le  tégument  externe 
en  vertu  de  ses  propriétés  particulières,  hislologiques  et  physiologiques, 
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peut  être  altéré  d'un  grand  nombre  de  manières,  suivant  un  mode  par- 
ticulier, bien  que  le  processus  pathologique  et  la  modification  de  tissus 
qui  en  dérivent  soient  essentiellement  les  mêmes  que  ceux  des  autres 
organes  (1). 

Mais  il  résulte  aussi  de  ces  rapports  une  symplomatologie  spéciale; 
il  est  donc  indispensable  de  les  connaître  exactement  pour  apprécier 
les  faits  pathologiques. 


(1)  La  pathologie  cutanée  diffère  du  reste  de  la  pathologie,  à  la 
fois  en  ce  que  la  série  entière  des  processus  communs  évolue  sur  la 
peau  à  découvert,  et  parce  que  ces  processus  s'y  réalisent  avec  une 
fréquence  et  une  variété  que  l'on  ne  trouve  en  aucun  autre  point  de 
l'économie.  Dans  leur  partie  la  plus  accessible  à  la  vue  et  au  toucher, 
les  surfaces  muqueuses  ne  présentent  rien  de  comparable,  et  jamais 
les  grandes  séreuses,  alors  même  que  Ton  en  pourrait  suivre  comme 
sur  la  peau  tous  les  troubles  nutritifs,  ne  témoigneraient  de  la  fécondité 
illimitée  qui  appartient  au  tégument  externe,  et  qui,  encombrant  sa 
nosograpbie  d'une  foule  prodigieuse  de  genres,  d'espèces,  de  formes  et 
de  variétés  morbides,  en  rend  l'étude  si  particulièrement  laborieuse. 

C'est  que,  dans  les  séreuses  et  dans  les  muqueuses,  rien  n'égale 
l'extrême  complexité  analomique  de  la  peau.  Pour  l'épidémie, 
nombreuses  stratifications  hislologiquement  et  physiologiquement 
individualisées  qui  peuvent,  toutes,  isolément  et  primitivement, 
être  altérées  dans  leur  nutrition,  et  qui  subissent,  en  outre,  chacune 
à  sa  manière  propre,  l'action  des  processus  voisins  ;  —  pour  le 
derme  et  pour  l'hypoderme,  accumulations  de  follicules  pilaires, 
de  glandes  sébacées,  de  glomérules  sudoripares,  tous  éléments 
différenciés  et  autonomes  bien  qu'élroitement  juxtaposés  dans  la 
même  trame,  et  qui  ont,  également  leurs  lésions  primaires  de 
tout  ordre,  en  même  temps  qu'ils  courent  tous  les  risques  de  voisinage. 

Ce  n'est  pas  tout  :  sur  sa  surface  entière,  si  vaste,  la  peau  est 
directement  exposée  à  tous  les  excitants,  vulnéranls,  et  irritants  du 
dehors;  —  des  micropbytes  et  des  microzoaires  à  profusion  y 
arrivent,  s'y  installent,  chacun  dans  des  éléments  anatomiques  ou 
dans  des  régions  déterminés,  et  y  créent  des  lésions  typiques, 
mais  extrêmement  variables;  son  innervation  sensorielle,  vasomo- 
trice,  nutritive,  source  de  tant  d'actions  centripètes,  subit  de 
nombreux  chocs  en  retour,  et  éprouve  l'action  réfléchie,  transmise 
ou  propagée  de  la  plupart  des  altérations  organiques  ou  fonction- 
nelles des  viscères  et  des  centres;  —  dans  l'aire  de  ses  capillaires 
généraux  ou  de  ceux  qui  desservent  les  organes  différenciés,  des 
lésions  variées  se  produisent  sous  l'action  des  toxémies  auto- 
nomes ou  extrinsèques;  —  enfin,  toutes  les  grandes  maladies,  la 
syphilis,  la  lèpre,  les  cancers,  la  scrofuloluberculose,  etc.,  s'y 
inscrivent  en  formules  spécifiques.  En  voilà  assez  pour  donner  un 
aperçu  des  limites  si  reculées  du  domaine  de  la  pathologie  cutanée,  pour 
en  faire  présumer  l'importance,  et  pour  en  montrer  le  génie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doton. 
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Les  symptômes  par  lesquels  se  manifestent  les  troubles  nutritifs  et 
fonctionnels  de  la  peau  peuvent,  en  général,  se  diviser  tout  d'abord  en 
subjectifs  et  en  objectifs. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  correspondent  à  la  sensation  subjective 
de  l'organe  cutané  se  réduisent  à  l'altération  de  la  sensation  :  diminu- 
tion, augmentation,  perversion  des  sensations  qualitatives,  douleur 
(névralgie),  prurit,  cbatouillemenl,  fourmillement,  picotement,  en  outre 
altération  de  l'irritabilité  des  réflexes.  11  va  sans  dire  que  la  plupart  de 
ces  symptômes  ne  peuvent  être  reconnus  que  d'après  les  renseignements 
fournis  par  le  malade  ;  il  en  est  un  certain  nombre  cependant  qui  peu- 
vent être  constatés  d'une  manière  objective,  comme  l'anesthésie,  ou 
contrôlés,  comme  le  prurit,  lequel,  ainsi  que  nous  le  montrerons,  se 
trahit  invariablement  par  le  grattage,  —  excoriations  (1). 


(1)  L'objectivité,  sous  les  réserves  que  nous  allons  préciser  tout  à 
l'heure  {voy.  la  note  suivante),  est  prépondérante  en  clinique  derma- 
tologique, chacun  sait  cela  ;  de  même,  personne  ne  méconnaît 
que  les  symptômes  déduits  de  l'interrogatoire,  ou  de  l'épreuve  senso- 
rielle,, ont  leur  valeur  rendue  variable  par  le  degré  d'intelligence  ou 
de  véracité  du  patient,  aussi  bien  que  par  la  compétence  ou  la 
sagacité  de  l'observateur;  mais  ne  sait-on  pas,  aussi,  que  celle  valeur 
est,  en  fait,  souvent  considérable,  et  qu'elle  peut  même  primer,  dans 
quelques  cas,  celle  des  signes  objectifs. 

Dans  le  but,  nous  le  supposons  au  moins,  de  marquer  davantage  les 
oppositions  des  choses  et  de  les  imprimer  plus  facilement  dans  l'esprit 
médical,  Hebra  et  ses  continuateurs  ont  abaissé  au-dessous  du  vrai  la 
signification  des  phénomènes  subjectifs  dont  il  s'agit.  Voici,  par 
exemple,  le  prurit,  ou  l'absence  du  prurit,  ainsi  que  la  série  classique 
des  troubles  dissociés  de  la  sensibilité  cutanée  tels  qu'on  les  relève  à 
l'état  spontané,  ou  qu'on  les  provoque  en  clinique;  de  ce  qu'ils  sont 
parfois  ambigus,  contestables,  difficiles  à  recueillir  et  à  interpréter, 
cela  veut-il  dire  qu'ils  ne  constituent  pas,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  d'excellents  moyens  d'analyse  clinique?  Il  suffit  de  regarder  et 
de  voir  ce  qui  se  passe  chaque  jour  au  lit  du  malade  pour  savoir  le 
secours  qu'ils  apportent. 

En  ce  qui  concerne  le  prurit,  dont  il  est  question  en  particulier  dans 
le  texte  courant,  c'est  sortir  du  réel  dédire  qu'il  se  traduit  «  invaria- 
blement »  par  des  «  excoriations  »,  et  de  laisser  dans  l'ombre  l'extrême 
irrégularité  du  rapport  à  intervenir  entre  la  démangeaison,  le  grattage, 
et  la  production,  ou  le  degré,  des  lésions  cutanées  qui  sont  véritablement 
le  résultat  mécanique  de  ce  dernier. 

Chez  les  sujets  atteints  de  prurit  sénile  ou  de  prurit  vulvaire,  idio- 
pathiques,  vrais,  le  grattage  est.  des  plus  énergiques  et  cependant 
les  excoriations  sont  minimes,  et  quelquefois  nulles;  s'agit-il,  au 
contraire,  d'un  prurit  lié  à  des  altérations  modifiant  la  consistance  et  la 
résistance  de  l'épiderme  et  du  derme,  eczéma,  prurigo,  ccthyma, 
pemphigus,  etc.,  les  excoriations  et  autres  conséquences  du  grattage 
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Les  symptômes  objectifs  des  affections  de  la  peau,  de  beaucoup  les 
plus  nombreux  et  les  plus  variés,  sont  la  base  nécessaire  et  la  plus  sûre 
pour  reconnaître  et  interpréter  les  processus  pathologiques;  on  ne  sau- 
rait trop  recommander  de  les  étudier  avec  le  plus  grand  soin.  Pour 
nous  servir  d'une  métaphore  qui  nous  semble  très  juste,  ils  représentent 
les  caractères  quechaque  processus  morbide  a  inscrits  lui-même  sur 
la  peau,  répondant  h  son  degré  d'intensité,  à  sa  localisation,  à  sa  mar- 
che, au  trajet  qu'il  a  suivi,  à  sa  durée.  De  sorte  que,  en  fait,  nous  n'avons 
qu'à  observer  avec  discernement  ces  caractères,  pour  en  reconnaître 
aussitôt  la  cause,  la  maladie,  dans  son  essence  et  dans  sa  forme  (1). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  faire  observer  que  les  symptômes  mor- 
bides objectifs  appartiennent  aux  modifications  de  tissu  appréciables; 
par  conséquent,  à  ces  dermatoses  qui  consistent,  dans  leur  sens  le  plus 
général,  en  un  trouble  manifeste  de  nutrition.  Or,  comme  je  l'ai  dé- 
montré plus  haut,  ce  genre  d'altération  pathologique  étant  essentielle- 
ment analogue  à  celui  des  autres  organes  et  systèmes,  on  devait  croire 
qu'une  pareille  concordance  se  retrouverait  dans  les  symptômes,  et 
que  ces  phénomènes  ne  seraient  pas,  sur  la  peau,  d'une  nature  particu- 
lière; il  en  est  réellement  ainsi. 

L'hyperhémie  se  manifestera  aussi  sur  la  peau,  ainsi  qu'en  tout  autre 
point,  par  la  réplétion  sanguine  et  la  rougeur,  l'anémie  par  la  pâleur, 
rinflammation  par  les  deux  premiers  symptômes  et  par  de  la  tuméfac- 


seronf,  on  le  comprend,  toujours  plus  ou  moins  intenses.  Faut- il  ajouter 
que  la  nature  de  l'irritant  cutané,  le  degré  de  patience  ou  d'intolérance 
du  sujet,  l'agent  même  du  grattage,  etc.,  rendent  variables  les  lésions 
réflexes  du  prurit?  Gela  n'est  évidemment  pas  nécessaire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  n'en  est  pas  ainsi  constamment,  et  ce  n'est  pas  cela  que  nous 
enseignons;  nous  avertissons  au  contraire  expressément  que  les  carac- 
tères objectifs  d'une  affection  de  la  peau,  alors  même  qu'ils  sont  relevés 
avec  discernement  et  compétence,  ne  sont  pas  toujours  suffisants  pour 
la  déterminer  sûrement,  complètement  et  sans  délai.  Cela,  parce  que 
la  polymorphie  et  le  protéisme  des  dermatoses  fournissent  sans  cesse 
des  figures  non  classées  ;  —  parce  que  nombre  d'entre  elles  sont  com- 
posées d'éléments,  similaires  individuellement,  ou  uniformisés  par 
l'identité  de  localisation  anatomotopographique,  et  parce  que  chacun 
d'eux  peut  être  fruste,  incomplet  ou  périmé,  selon  le  degré  de  l'évolu- 
tion, ou  altéré,  dénaturé  par  quelque  circonstance  extrinsèque,  telle  que 
l'intervention  thérapeutique  déjà  effectuée. 

Rien  de  plus  ordinaire  que  de  voir  la  syphilis,  la  scrofutoluberculose, 
la  lèpre,  les  sclérodermies  et  autres  trophonévroses  présenter  des 
lésions  atypiques  que  l'objectivité  seule  est  impuissante  à  différencier. 
Ne  sait-on  pas  encore  que,  sur  les  régions  pilaires,  à  la  face,  aux  sur- 
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lion,  etc.  Cependant  les  phénomènes  paraissent  ici  beaucoup  plus  dis- 
tincts, non  seulement  en  raison  de  ce  que  la  peau  est  plus  directement 
accessible,  mais  surtout  parce  qu'ils  se  constatent  sur  l'organe  vivant, 
d'autre  part,  la  structure  anatomique  spéciale  de  la  peau  détermine  ou 
occasionne  une  disposition  spéciale  correspondante  des  processus  patho 
logiques  que  l'on  y  observe;  en  troisième  lieu,  enfin,  les  causes  morbides 
dont  l'action  est  propre  à  la  peau  provoquent  des  effets  également  spéciaux. 

Ces  conditions  multiples,  jointes  à  quelques  autres  non  encore  éluci- 
dées, il  est  vrai,  aboutissent  à  un  type  déterminé,  selon  lequel  une 
maladie  cutanée  doit  se  manifester  localement,  indépendamment  des 
conditions  morbides  éloignées.  Ainsi  lorsque,  par  une  intoxication  du 
sang,  comme  dans  le  processus  varioleux,  un  follicule  pileux  s'enflamme 
et  suppure,  celte  lésion  locale  évoluera  d'après  le  même  type  et  présen- 
tera les  mômes  symptômes  que  l'inflammation  et  la  suppuration  d'un 
follicule  cutané  provoquées  par  le  grattage  ou  par  l'irritation  sudorale. 
C'est  que  les  formes  anatomiques  et  la  distribution  des  vaisseaux  dans 
les  follicules  sont  typiques  :  d'où  l'identité  invariable  que  présente  leur 
inflammation  (1). 

Les  divers  types  de  symptômes  cutanés  constituent  les  efflorescences 
«  fleurs  de  la  peau.  » 


faces  palmaires  et  plantaires,  sur  la  langue,  au  prépuce,  au  gland  et 
à  la  vulve,  les  affections  les  plus  vulgaires  peuvent  se  larver  et  offrir 
l'aspect  le  plus  ambigu.  Voici,  par  exemple,  une  lésion  squameuse 
de  la  paume  des  mains  ;  est-ce  un  psoriasis  vrai,  une  variété  d'eczéma, 
une  syphilide  squameuse  ou  cornée,  une  kératodermie  primitive, 
une  des  localisations  du  pityriasis  rubra',  etc.,  etc.?  Toutes  ces  affec- 
tions peuvent  se  présenter,  au  premier  coup  d'oeil,  de  la  même  façon, 
et  rendre  impossible  un  diagnostic  objectif  vraiment  ferme.  Ces  diffi- 
cultés sont  de  chaque  jour,  même  pour  les  dermatologistes  de  pro- 
fession, nul  ne  l'ignore.  Comment  alors  ne  pas  prémunir  le  praticien 
général  contre  ces  éventualités  incessantes,  lui  laisser  croire  qu'il  devra 
établir  son  diagnostic  courant  avec  la  seule  objectivité,  alors  qu'il  est 
indéniable  qu'il  n'y  pourra,  Irès  souvent,  arriver  que  par  une  bonne 
méthode  nosologique  et  par  une  intervention  effective  des  autres,  de 
tous  les  autres,  éléments  de  l'analyse  clinique;  l'auteur  le  reconnaît 
lui-même  et  le  dit  excellemment  plus  loin,  au  chapitre  du  Diagnostic. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Rien  de  tout  cela  ne  doit  être  pris  à  la  lettre,  mais  seulement 
entendu  des  lésions  élémentaires  considérées  abstractivcmenl  ;  jamais 
«  l'inflammation  et  la  suppuration  d'un  follicule  cutané  provoquées 
par  le  grattage  ou  par  l'irritation  sudorale  »  ne  déterminent  une  allé- 
ration  morbide  identique  à  celle  du  foyer  variolique,  lequel,  histologique- 
ment  et  symptomatologiquement,  est  entièrement  spécifique. 
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Celle  expression  est  née  au  temps  où  l'on  attribuait  aux  phénomènes 
extérieurs,  dans  les  maladies  cutanées,  le  rôle  principal  pour  les  carac- 
tériser, et  où  l'on  ignorait  ou  l'on  négligeait  les  processus  essentiels 
qui  les  occasionnent;  par  comparaison  avec  ce  qu'on  observe  sur  les 
plantes,  on  voulait  désigner  par  cette  dénomination  les  lésions  qui  se 
produisent  sur  la  peau  avec  des  modifications  de  couleur  ou  de  forme. 

Le  nom  a  été  conservé  jusqu'à  nos  jours,  sans  doute  avec  une  signi- 
fication pathologique  concrète.  On  entend  aujourd'hui  par  effiorescence 
de  la  peau,  une  modification  morbide  occupant  sur  le  tégument  un 
espace  restreint  et  circonscrit,  et  présentant  un  type  déterminé  dans  sa 
forme  (morphologiquement),  son  mode  de  développement,  sa  marche  et 
sa"  signification  anatomique.  C'est  d'après  ce  type  qu'on  a  donné  à  l'ef- 
florescence  une  désignation  particulière,  de  sorle  qu'à  chaque  dénomina- 
tion répond  une  idée  déterminée  de  l'efflorescence.  Il  n'en  résulte  pas 
qu'il  soit  permis  de  prendre  telle  ou  telle  qualification  pour  désigner 
des  maladies  cutanées.  Il  faut  bien  plutôt  nous  en  tenir  aux  dénomina- 
tions et  aux  notions  établies,  en  général  acceptées,  et  dont,  après  Plenck 
et  Willan,  Hebra  a  le  plus  contribué  à  déterminer  exactement  la  stabi- 
lité et  le  sens  (1). 

Le  processus  pathologique  qui  produit  l'efflorescence  atteint  locale- 
ment son  point  culminant  par  son  développement  typique.  De  la  sorte, 
ses  symptômes  sont  identiques  aux  phénomènes  morbides  primaires 
locaux  et  typiques,  —  efflorescences  cutanées  primaires.  A  partir  de  là 
l'efflorescence  se  transforme  dans  le  sens  de  son  développement  ultérieur, 
de  sa  propagation,  de  sa  modification,  de  sa  régression,  etc.,  soit  en  ce 
que  le  processus  morbide  local  originaire  persiste,  soit  aussi,  après  sa 
disparition,  par  la  régularité  avec  laquelle  le  processus  normal  de  nutri- 
tion compense  le  trouble  qui  a  lieu  dans  les  tissus.  La  série  des  symp- 
tômes qui  se  produisent  par  cette  voie  et  qui  résultent  nécessairement  des 
phénomènes  primaires,  constitue  les  phénomènes  morbides  secondaires. 

(1)  Le  terme  à'efjlorescence  n'est  pas  usité  dans  la  littérature  derma- 
tologique française,  où  on  ne  l'applique  guère  qu'accessoirement  à 
certaines  formes  éruptives  très  légères,  innominées.  Il  correspond  à  ce 
que  nous  appelons,  à  meilleur  titre,  lésions  élémentaires  des  éruptions, 
ou  éléments  éruptifs,  c'est-à-dire  aux  éléments  éruptifs  primaires, 
essentiels,  dont  les  formes  et  les  variétés  constituent  les  éruptions 
typiques  proprement  dites. 

11  s'en  faut  que  les  notions  que  l'on  possède  sur  ces  éléments  éruptifs 
et  que  leur  nomenclature  satisfassent  aux  exigences  réelles  de  la 
science  actuelle  ;  sans  rien  retrancher  à  la  gloire  de  Willan,  de  Hebra, 
et  des  autres  qui  ne  sont  pas  nommés,  il  est  permis  de  déclarer  néces- 
saire une  revision,  et  une  mise  au  point  plus  exacte. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Les  phénomènes  morbides  primaires,  ou  efflorescences,  sont  repré- 
sentés par  les  types  suivants  :  1°  la  macule;  2°  la  papule  ;  le  tubercule; 
4°  le  phi/maj  5°  le  pomphyx;  6°  la  vésicule;  7°  la  bulle;  8°  la  pustule. 

Sous  le  nom  de  macule  ou  tache  (1),  on  désigne  toute  coloration 
anormale  de  la  peau  limitée  à  une  région  circonscrite.  Il  existe  des 
taches  rouges,  brunes,  jaunes,  de  diverses  nuances,  et  même  blanches; 
leur  forme  et  leur  étendue  sont  également  très  variables  ;  elles  sont 
changeantes  et  passagères,  ou  persistantes,  congénitales  ou  acquises. 

Les  taches  rouge  vif,  et  même  violet  foncé,  sont  occasionnées  par 
l'hyperhémie  des  vaisseaux  des  papilles  et  delà  couche  la  plus  supérieure 
du  chorion  ;  elles  disparaissent  par  la  pression  du  doigt.  S'il  existe  en 
même  temps  une  exsudation,  ces  taches  présentent  un  certain  relief,  et, 
si  on  les  comprime,  il  reste  un  point  plus  jaune  sur  la  peau.  On  leur 
donne  le  nom  de  roséoles  lorsqu'elles  ont  les  dimensions  d'une  len- 
tille ou  celles  de  l'ongle.  La  rougeur  occupe-t-elle  un  espace  plus 
étendu?  C'est  de  l'érythème.  Des  taches  hyperhémiques  dans  lesquelles 
on  voit  à  l'œil  nu  des  vaisseaux,  s'appellent  télangieclasies;  si  elles  sont 


(1)  Le  vocabulaire  médical  français  comprend  les  deux  mots  tache 
et  macule  :  le  terme  de  tache,  qui  a  une  importance  toute  conven- 
tionnelle dans  la  classification  willanique,  est,  en  fait,  peu  usité  en 
dehors  des  chapitres  consacrés  aux  considérations  théoriques  ;  on  dit 
bien  taches  de  purpura,  de  roséole,  de  rougeole,  mais  il  n'est  déjà  plus 
d'usage  de  dire  tache  d'érythème  ;  on  dit  encore  taches  pigmentaires 
ou  apigmentaires. 

Le  mot  de  macule  est  généralement  employé  comme  synonyme 
indifférent  ;  il  y  aurait,  cependant,  plus  d'avantage  à  le  réserver  pour 
les  taches  consécutives  à  diverses  éruptions  dont  elles  ne  sont  que  le 
reliquat,  et  qu'il  y  a  intérêt  palpable,  en  pratique,  à  ne  pas  confondre 
avec  les  taches  primitives,  comme  on  le  voit  faire  constamment.  Telles 
sont  les  macules  hématiques  ou  hémaphéiques  succédant  auxpéléchies 
ou  aux  ecchymoses,  les  macules  pigmentaires  qui  survivent  à  la 
rougeole,  à  diverses  roséoles,  aux  bulles  et  aux  phlyclènes,  au  lichen 
vrai,  à  l'eczéma  chez  certains  sujets,  au  psoriasis,  à  la  plupart  des 
syphilides,  aux  irritants  physicochimiques,  vésicatoire,  teinture  d'iode, 
etc.  L'intérêt  de  toutes  ces  lésions  est  identique,  spécialement  rétros- 
pectif, et  l'adoption  du  terme  de  macule  pour  chacune  d'elles  aurait, 
avec  le  mérite  de  la  régularité,  l'avantage  de  rappeler  qu'en  présence 
d'une  coloration  anormale  de  la  peau,  il  y  a  toujours  lieu  de  se 
demander  et  de  déterminer  si  elle  est  primitive  (tache),  ou  consécutive 
[macule). 

Leloir  (Journal  des  connaissances  médicales,  4887)  a  proposé  de 
dénommer  taches  les  troubles  de  coloration  permanents  ou  de  longue 
durée,  et  macules,  les  troubles  passagers  ;  nous  croyons  notre  propo- 
sition, qui  a  la  priorité,  plus  importante  et  plus  utile  en  nosographie 
dermatologique.  Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 
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congénitales,  nœvi  vasculaires,  taches  vasculaires.  Une  tache  hyperhé- 
mique  au  centre  de  laquelle  il  y  a  une  autre  efflorescence,  forme,  autour 
de  celle-ci,  un  halo  ou  une  aréole.  Ou  bien  la  tache  rouge  est  occa- 
sionnée par  l'exsudation  du  sang  dans  les  couches  papillaires  et  la 
couche  la  plus  supérieure  du  chorion,  elle  ne  disparait  pas  sous  la 
pression  du  doigt;  c'est  alors  le  purpura. 

Des  taches  hémorragiques  puncliformes  s'appellent  pétéchies  ;  si 
elles  sont  linéaires,  elles  portent  le  nom  de  vibices  ;  et  si  elles  ont  une 
étendue  plus  considérable  et  irrégulière,  celui  d'ecchymoses. 

Des  taches  bleu  rouge,  vert  jaunâtre  et  brun  jaune,  sont  le  résultat  de 
la  résorption  des  hémorrhagies. 

Les  taches  brun  jaunâtre,  brun  sombre  et  noir  (nigritie,  melanose) 
sont  occasionnées  par  une  accumulation  exagérée  de  pigment  dans  les 
cellules  de  la  couche  la  plus  profonde  du  réseau  de  Malpighi  et  des  cou- 
ches les  plus  superficielles  de  la  peau.  A  la  face,  elles  apparaissent  par 
plaques  ou  par  stries,  chloasma;  aux  mains  et  sur  d'autres  parties  du 
corps,  ces  taches  ont  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  et  même  celle 
d'une  lentille,  taches  de  rousseur,  éphélides,  taches  lenticulaires,  — len- 
tigines  et  ria&vi  pigmentaires,  nœvi  spili,  —  taches  pigmentaires. 

Les  taches  blanches  sont  dues  à  l'absence  de  pigment  ;  quand  elles 
sont  congénitales,  limitées  à  quelques  régions,  elles  constituent  l'achro- 
mie;  si  elles  sont  générales,  l'albinisme;  quand  elles  surviennent  dans 
le  cours  de  la  vie,  consécutivement  à  d'autres  processus  pathologiques, 
ou  comme  affection  indépendante,  —  leucopathie,  vitiligo. 

Les  taches  jaune-paille,  jaune-citron,  que  l'on  observe  aux  paupières 
et  dans  les  régions  avoisinantes,  sont  produites  par  l'affection  appelée 
xanlhome  ou  vililigoïdea,  altération  de  tissu  ayant  son  siège  dans  le 
chorion. 

A  côté  des  anomalies  de  coloration  déjà  citées  et  plus  typiques,  il  se 
produit  encore  des  malcoloralions,  dyschromies  de  la  peau,  qui  apparais- 
sent comme  l'expression  d'une  altération  dans  l'organisme,  telles  que  la 
couleur  cireuse  des  chloro-anémiques ,  les  colorations  jaune-paille 
foncé  des  cancéreux,  et  brun  bronzé  des  lépreux.  Il  existe  encore  des 
colorations  occasionnées  par  des  substances  étrangères  introduites  dans 
le  tissu  cutané,  comme  la  teinte  jaune  par  la  matière  colorante  de  la  bile 
dans  l'ictère,  ou  la  teinte  rouge  et  bleue  dans  le  tatouage  au  moyen  du 
cinabre,  de  la  poudre  de  charbon  ou  de  la  poudre  à  canon. 

On  nomme  papule  toute  petite  élevure  pathologique  de  la  grosseur 
d'une  graine  de  pavot  jusqu'à  celle  d'une  lentille,  solide  et  s 'élevant 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Ces  élevures  sont  arrondies,  coniques, 
aplaties,  rouges  ou  pâles,  très  dures  ou  compressibles  par  la  pression 
et,  en  général,  très  différentes  au  point  de  vue  de  leurs  caractères  par 
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liculiers,  selon  leur  siège,  leurs  éléments  constitutifs  et  leur  processus. 
Tantôt  ce  sont  principalement  des  amas  d'épiderme   desséché  qui 
forment  l'élevure,  comme  dans  le  psoriasis;  tantôt  elle  est  représentée 
par  un  exsudât  et  une  infiltration  cellulaire  dans  les  couches  du  corps 
muqueux,  comme  dans  l'eczéma  papulcux,  ou  par  une  hémorrhagie 
dans  ces  dernières  couches  et  dans  les  papilles,,  comme  dans  le  lichen  hé- 
morrhagique.  D'autres  fois,  l'élevure  est  constituée  par  l'accumulation 
de  masses  épidermiques  à  l'orifice  des  follicules  pileux,  comme  dans  le 
lichen  pilaire  ;  par  des  acini  de  glandes  sébacées  dilatées  et  remplies 
d'un  contenu  induré,  —  million;  —  ou  par  des  néoformations  qui  ont 
leur  siège  dans  le  chorion,  comme  dans  le  lupus,  le  sarcome.  D'après 
toutes  ces  variétés,  la  durée,  la  marche,  la  signification  nosologique 
des  nodosités  doivent  singulièrement  varier  :  quelques-unes  sont  stables, 
comme  le  milium;  d'autres  se  modifient  facilement,  telles  sont  les 
papules  occasionnées  par  l'inflammation  ;  ces  dernières  sont  susceptibles 
de  métamorphoses  très  rapides  (1). 


(1)  11  a  été  jusqu'à  présent  aussi  impossible  de  préciser  et  de  limiter 
le  terme  de  papule  que  le  mot  de  tumeur;  l'un  et  l'autre  s'appliquentà 
tant  de  choses  distinctes  et  différentes  qu'aucun  accord  ne  peut  être  fait, 
et  que  chacun  les  comprend  et  les  applique  à  sa  manière,  souvent  de  la 
façon  la  plus  impropre.  Personne  ne  pourra  approuver  une  nomencla- 
ture dans  laquelle  la  saillie  éphémère  des  urticaires,  l'intumescence 
momentanée  de  l'éry thème  multiforme,  l'hyperplasie  fixe  du  lichen  vrai, 
les  néoplasies  syphilitiques,  la  plaque  carcinomateuse,  l'élément  initial 
de  la  variole  ou  de  l'eczéma  voire  même  du  psoriasis,  l'encombrement 
corné  des  orifices  folliculaires,  le  milium,  etc.,  etc.,  sont  désignés  par 
un  terme  univoque. 

Nous  avons,  antérieurement,  proposé  de  limiter,  et  nous  limitons  pour 
notre  part,  l'emploi  du  terme  de  papule  aux  infiltrais  de  la  couche  supé- 
rieure ou  pnpillaire  du  chorion,  s'élevant  de  bas  en  haut  et  faisant 
saillie  à  la  surface  de  la  peau,  par  opposition  avec  les  tubercules  qui 
naissent  dans  les  couches  moyenne  et  profonde  du  chorion  [tubercules 
dermiques)  ou  dans  la  couche  sous-cutanée  {tubercules  hypodermiques). 
Leloir  (loc.  cit.),  tenant  souvenir  d'un  signe  indiqué  par  l'un  de  nous 
pour  distinguer  les  fausses  papules,  qui  sont  réductibles  par  la 
compression  extemporanée,  des  papules  vraies,  qui  ne  le  sont  pas, 
divise  les  papules  en  papules  cougeslives  et  papules  néoplasiques  ;  nous 
n'y  contredisons  pas,  puisque  c'est  notre  propre  division,  mais,  en  fait, 
cette  question  appelle  de  nouvelles  éludes,  une  discussion  méthodique, 
et  elle  ne  pourrait  trouver  une  solution  vraie  que  dans  une  enlenie 
internationale. 

Dans  l'état  actuel  des  choses,  les  variétés  de  papules  sont  extrême- 
ment nombreuses;  leurs  caractères  morphologiques  souvent  suffisants 
pour  déterminer  directement  la  nature  de  l'affection  à  laquelle  elles 
appartiennent,  mais  non  toujours,  et  quand  ils  ne  sont  pas  nettement 
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On  désigne  plus  spécialement  sous  le  nom  de  Slippchen  (petites  éle- 
vures  ou  pointillé  papuleux)  de  petites  papules  enflammées  qui  sont 
entourées  d'une  aréole  (1). 

Les  tubercules  sont  des  nodosités  pathologiques  de  la  peau,  circons- 
crites, dures,  en  général  assez  grosses,  du  volume  d'un  pois  jusqu'à 
celui  d'une  noisette.  Ils  peuvent  être  profondément  situés  dans  la  peau, 
de  sorte  que  le  doigt  seul  les  circonscrit  et  les  reconnaît,  ou  bien  ils  font 
une  légère  saillie  sur  la  surface  cutanée,  dont  ils  soulèvent  l'épidémie. 
Par  leur  signification  pathologique  ils  se  rattachent  étroitement  aux 
papules  (2). 


dessinés,  le  secours  des  autres  éléments  de  jugement  reste  nécessaire. 
Pour  toutes  les  pseudopapules,  la  forme  et  l'aspect  sont  extrêmement 
variables,  même  pour  une  seule  affection  aux  différentes  phases  de 
l'évolution. 

On  doit  savoir,  enfin,  qu'une  papule  peut  être  préexistante,  associée, 
ou  secondaire  il  un  autre  élément  dermatographique  tel  qu'une  vésicule 
ou  une  pustule  ;  d'où  les  formes  mixtes,  papulovésicule,  papulopustule  et 
les  dénominations  composites  d'eczéma  papuleux,  de  lichen  acnéique, 
de  syphilides  papulovésiculeuses,  papulopustuleuses,  etc. 

Eknesï  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Exemple  :  Les  papules  prépustuleuses  de  la  variole. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ce  n'est  ni  le  volume,  ni  la  consistance  qui  différencient  le  tuber- 
cule de  la  papule  ;  il  y  a  des  papules  dures  et  géantes  comme  il  y  a  des 
tubercules  nains  et  mollasses;  ce  n'est  pas  davantage  le  mode  évolutif, 
la  qualité  résolutive,  ni  tout  autre  caractère  de  même  ordre,  qui  peu- 
vent être  invoqués. 

Empruntée  à  la  botanique,  la  dénomination  de  tubercule  est  pure- 
ment anatomolopographique ;  elle  implique,  comme  pour  le  tubercule 
végétal,  l'évolution  profonde  intradermique  contrairement  à  la  papule 
qui  naît  des  couches  supérieures,  et  pointe  en  haut.  Nulle  autre  diffé- 
rence n'existe  entre  la  papule  et  le  tubercule  lesquels  peuvent  être  hyper- 
plasiques,  néoplasiques  de  la  même  manière,  de  la  même  façon  et  au 
même  titre  ;  nulle  n'est  plus  importante  à  considérer  et  plus  immédiate, 
la  seule  notion  de  profondeur  ou  de  superficialilé  ayant,  à  égalité  de 
lésion,  une  signification  toute  différente,  soit  par  la  gravité  intrinsèque 
des  néoplasies  intradermiques  profondes,  soit  par  la  série  des  altéra- 
tion nécrobiotiques,  absolument  différentes  à  la  surface  ou  à  la  pro- 
fondeur du  eborion.  Au  demeurant,  les  deux  lésions  élémentaires  n'ont, 
pas  plus  qu'il  n'y  en  a  dans  le  derme,  de  séparation  absolue,  et  l'on 
est,  à  ce  point,  souvent  embarrassé  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une 
papule  ou  à  un  tubercule  que  les  mots  de  papulotubercule  ou  de 
lésions  papuloluberculeuses  sont  du  domaine  dermatologique  courant. 

Ce  n'est  pas  seulement  avec  h  papule  que  le  tubercule  affecte  des 
connexions  intimes,  c'est  encore  avec  la  gomme  ;  dans  le  lupus  tuber- 
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On  donne  le  nom  de  phyma  (Knollon)  à  des  nodosités  plus  larges  que 
les  précédentes  semblables  à  des  tumeurs  ayant  leur  siège  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané  ets'étendant  quelquefois  jusque  dans  le  chorion; 
parfois  elles  poussent  le  derme  au-devant  d'elles,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  forment  des  tumeurs  pédiculées  (1). 

Le  pomphyx  (Urlica,  Quadell)  représente  une  élevure  cutanée  rouge 
tendre  ou  blanc  brillant  [urticaria  porcellanea),  et  entourée  d'un  liséré 
rouge,  plate,  formant  une  saillie  semblable  à  un  plateau,  dure  au  tou- 
cher, de  la  grosseur  d'une  lentille  jusqu'à  celle  de  l'ongle,  de  forme 
arrondie  ou  irrégulière.  Chaque  pomphyx  à  une  évolution  très  aiguë, 
comme  instantanée,  et  une  durée  éphémère.  La  base  est  formée  par  une 
exsudation  limitée,  surtout  séreuse  dans  les  papilles  et  la  couche  mu- 
queuse. Le  pomphyx  peut  s'étendre  beaucoup  en  largeur,  tandis  qu'au 
centre  il  disparaît.  11  en  résulte  ainsi  des  formes  circulaires  elgyroïdes. 
Leur  présence  est  toujours  accompagnée  d'une  sensation  de  brûlure  et 
de  prurit  (2). 

La  vésicule  est  une  élevure  formée  par  l'épiderme,  du  volume  d'un 


culeux  aigu,  dans  la  lèpre  tuberculo-ulcéreuse,  dans  les  lésions  dites 
syphilides  tuberculo-ulcéreuses,  la  lésion  élémentaire  est  mixte;  c'est 
un  tubercule  gommeux  ou  une  gomme  tuberculeuse,  et  le  mot  de 
syphilide  tuberculo-ulcéreuse,  par  exemple,  est  absolument  synonyme 
de  syphilide  tuberculogommeuse.  C'est  par  erreur  que  l'on  a  voulu 
attribuer  la  gomme  à  l'hypoderme  exclusivement;  dans  la  scrofulo- 
tuberculose,  comme  dans  la  syphilis,  la  gomme  peut  évoluer  en  entier 
dans  le  chorion  ainsi  que  dans  tous  les  autres  points  de  l'économie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  «phyma  »  a  donc,  comme  la  papule  et  comme  le  tubercule,  le 
niveau  dans  la  peau  comme  caractère  fondamental  ;  il  est  hypodermi- 
que. En  français  le  mot  de  phyme  (de  ouo^at,  croître,  faire  tumeur) 
existe,  mais  il  est  inusité  et  n'a  aucun  avenir;  nous  disons  nodosités, 
plaques,  tumeurs  ou  tubercules  sous-cutanés  (hypodermiques). 

Après  cela,  il  reste  une  série  nombreuse  de  lésions  dermiques  et  hy- 
podermiques qui  ne  sont  pas  représentées  dans  la  nomenclature,  et  qui 
correspondent  au  terme  de  tumeurs,  tels  les  condylomes,  papillomes, 
épithéliomes,  myomes,  dermatofîbromes,  xanthomes,  lymphadénomes, 
sarcomes,  etc.;  nous  les  désignons  génériquement  sous  le  nom  de 
dermalomes.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Nous  nous  servons  en  français ,  pour  dénommer  les  lésions 
élémentaires  qui  correspondent  au  mot  de  pomphyx,  des  termes  de 
papule  ou  de  plaque;  papules  d'urticaire,  plaques  ortiées;  le  mot  de 
pomphyx  n'a  pas,  étymologiquement,  d'autre  signification  (ttou-î-oit, 
TO[x*t;,  xoficpoXu;)  que  celui  de  vésicule,  ou  d'éminence  contenant  un 
liquide,  et  les  mots  de  pomphus,  pomphos  (ou  pomphe,  si  on  les  fran- 
cisait), n'auraient  que  très  peu  de  chances  d'être  adoptes;  et  ils  reste- 
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grain  de  millet  jusqu'à  celui  d'une  lentille,  contenant  un  liquide  lim- 
pide, ou  plus  ou  moins  trouble,  lactescent,  plus  rarement  sanguinolent. 
Les  vésicules  contenant  un  liquide  transparent  comme  de  l'eau  repré- 
sentent le  type  régulier.  Le  contenu  est  un  exsudât  séreux  qui,  après 
la  déchirure  de  l'enveloppe  de  la  vésicule,  s'échappe  sous  forme  d'une 
goutte  limpide.  La  vésicule  normale  est  translucide;  c'est  seulement 
après  quelque  temps  d'existence  que  le  contenu  devient  lactescent  et 
trouble  par  l'addition  d'éléments  figurés  (cellules,  noyaux,  masses 
moléculaires),  et  par  une  métamorphose  lactescente  de  ces  éléments. 
Souvent,  dès  le  début,  survient  une  hémorrhagie;  le  plus  ordinaire- 
ment, elle  est  consécutive  et  rend  le  contenu  rouge  bleu  foncé  et 
trouble;  de  son  côté,  la  coloration  du  tissu  sous-jacent  contribue  à 
donner  à  la  vésicule  son  fond  pâle,  rouge  ou  noirâtre,  hémorrhagique. 
Certaines  vésicules  ont  une  forme  hémisphérique,  d'autres  sont  acumi- 
nées,  d'autres  enfin  ont  à  leur  centre  une  légère  dépression,  ombilic. 
En  outre,  leur  consistance  est  très  variable;  les  unes  sont  très  dures  et 
supportent  sans  se  rompre  une  forte  pression.  Ces  vésicules  ont  une 
enveloppe  épaisse;  aussi  dit-on  que,  dans  ce  cas,  elles  sont  situées 
profondément.  D'autres  n'ont  qu'une  enveloppe  très  mince,  qui  se 
déchire  facilement  et  permet  l'issue  de  leur  contenu  ;  ces  dernières  sont 
plus  superficielles. 
La  vésicule  est  toujours  le  produit  d'une  exsudation  séreuse  aiguë, 


raient  sans  signilication  pour  toutes  les  générations  médicales  actuelle- 
ment constituées. 

Le  type  des  élevures,  ou  intumescences  diverses  dont  il  s'agit,  est 
fourni  par  l'urticaire,  et  la  dénomination  de  plaques  orliées  leur  est  le 
plus  souvent  appliquée;  leur  caractéristique  réside  dans  la  rapidité  de 
leur  élévation  et  de  leur  délitescence  ;  —  leurs  dimensions  varient  à  l'in- 
fini, depuis  le  grain  de  mil  jusqu'à  des  lacs  de  la  grandeur  de  la  main  ;  — 
l'état  plan,  plan  concave  ou  plan  convexe  de  leur  surface,  leur  super- 
ficialité  tout  épidermique,  quelque  élevé  que  puisse  être  leur  niveau  au- 
dessus  de  la  surface  cutanée  ;  —  la  variété  de  leurs  colorations  :  normale, 
anémique,  érythémateuse,  cyanique  ou  hémorrhagique,  et  les  nuances 
de  leur  aréole.  Exceptionnellement  indolentes,  elles  sont  très  habi- 
tuellement précédées  et  ordinairement  accompagnées  de  diverses 
variétés  de  sensations  hyperesthésiques,  de  prurit,  de  formications,  de 
picotements,  de  brûlures,  etc.  Leur  siège  anatomique  dermo-épidermi- 
que,  leur  constitution  grossièrement  œdémateuse  et  hyperhémique,  ont 
été  depuis  longtemps  déterminés  histologiquemenl  sur  le  tissu  vivant 
par  Gruby  ;  les  progrès  de  la  technique  microscopique,  la  généralisa- 
tion des  recherches  de  biopsie  clinique  et  la  conception  plus  avancée 
des  rapports  de  l'innervation  avec  la  circulation  de  la  peau,  ont 
permis,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  déterminer  d'une  manière 
moins  incomplète  l'anatomie  et  la  physiologie  de  ces  lésions  cutanées. 
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provenant  des  vaisseaux  papillaires;  elle  est  due  à  l'accumulation  plus 
ou  moins  considérable  de  l'exsudat  qui  se  trouve  disséminé  dans  les 
couches  épidermicpjes.  Celle  exsudalion  a  pour  premier  effet  de  tumé- 
fier les  cellules  du  corps  muqueux  et  de  les  séparer  les  unes  des 
autres.  La  couche  cornée  imperméable  est,  au  contraire,  soulevée,  et 
forme  le  sommet  de  la  vésicule.  Selon  que  l'exsudat  est  situé  plus  ou 
moins  profondément,  l'enveloppe  vésiculaire  sera  plus  mince  et  plus 
fragile,  ou  plus  épaisse  et  plus  résistante  (1). 

De  même,  il  se  produit  encore  des  vésicules  quand  il  se  fait  une  exsu- 
dation séreuse  entre  les  couches  épidermiques  entourant  les  orifices 
folliculaires  et  glandulaires,  et  dans  l'intérieur'  même  de  ces  conduits. 
L'étude  histologique  de  la  formalion  des  vésicules  est  très  instructive 
et  a  attiré  déjà  l'attention  de  beaucoup  d'auteurs.  Je  vous  en  parlerai 
plus  loin  d'une  manière  détaillée.  Chaque  vésicule  a  une  existence  très 
limitée.  Ou  elle  s'affaisse  par  résorption  de  son  contenu,  ou  elle  passe, 
par  transformation  purulente,  à  une  autre  forme  d'efflorescen'ce,  la 
pustule. 

11  en  est  de  même  pour  l'efflorescence  appelée  bulle.  Elle  possède'à 
tous  égards  les  mêmes  caractères  que  la  vésicule,  dont  elle  ne  se  dis- 
tingue que  par  ses  dimensions  plus  considérables,  qui  sont  celles  d'une 
fève,  d'une  noix  ou  d'un  œuf.  On  voit  des  bulles  à  contenu  principale- 
ment séreux,  d'autres  à  liquide  trouble  et  sanguinolent,  les  unes  super- 
ficielles et  à  enveloppe  épidermique  très,  mince,  comme  dans  le  pem- 
phigus,  les  autres  très  profondément  situées  et  comprenant  la  couche 
muqueuse  tout  entière,  comme  certaines  bulles,  suites  de  brûlure  (2). 


Les  plaques  orliées  ont  souvent  une  assez  grande  analogie  avec  des 
papules  véritables,  c'est-à-dire  avec  de  vrais  infiltrats  dermopapil- 
laires  ;  l'examen  attentif  de  tous  leurs  caractères  directs,  indirects  ou 
éloignés,  permettra  le  plus  ordinairement  de  les  dislinguer. 

Ernest  Besnler.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  vésicule  s'entend  des  petites  élevures  de  la  couche  cornée 
soulevée  par  un  liquide  intra-épidermique  au  niveau  de  son  point 
faible  d'adhérence,  la  zone  granuleuse.  Selon  l'épaisseur  de  la  couche 
cornée  qui  forme  la  voûte,  et  non  selon  la  nature  de  la  maladie,  la 
rupture  de  la  vésicule  est  plus  ou  moins  prochaine,  ou  relardée;  elle 
peut  même  ne  pas  s'effecluer,  et  le  liquide  contenu  être  résorbé. 
Quelques  vésicules,  celles  de  l'eczéma,  sont  très  superficielles  et  très 
éphémères;  d'autres,  plus  profondes,  celle  de  la  dysidrose  palmaire 
par  exemple,  chez  les  sujets  à  couche  cornée  professionnellement 
épaisse,  ont  une  durée  assez  longue.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  En  sémiologie,  la  bulle  (  type  pemphigus  )  ou  la  pklyclènc 
(types  brûlure,  gangrène,  vésicalion,  etc.)  n'ont  pas  d'autre  distinction 
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La  pustule  est  constituée  par  une  élevure  épidermique  remplie  de 
pus  et,  par  conséquent,  paraissant  colorée  en  jaune,  en  jaune  vert,  ou, 
par  le  mélange  du  sang,  en  brun  vert.  On  trouve  à  la  base  de  la  pus- 
tule le  tissu  de  la  peau  rouge,  car  la  suppuration  suppose  par  elle- 
même  une  inflammation  locale  plus  intense,  ou  bien  en  est  la  consé- 
quence. Souvent  la  pustule  s'est  formée  de  telle  sorte  qu'un  follicule 
pileux  en  occupe  le  centre;  dans  ce  cas,  le  pus  s'accumule  également 
dans  le  canal  excréteur.  Autrefois,  on  distinguait  plusieurs  espèces  de 
pustules  :  l'achor,  pustule  dont  je  viens  de  parler  en  dernier  lieu,  dont 
le  centre  est  traversé  par  un  poil;  les  pustules  psydraciées,  pustules 
analogues,  mais  plus  larges,  et  enfin  les  pustules  phlysaciées  qui  sont 
plus  volumineuses  et  dont  le  contenu  présente  la  coloration  hématique. 
On  altacbe  peu  d'importance  à  ces  distinctions  et  elles  sont,  du  reste, 
peu  usitées  dans  la  terminologie  pratique.  Bien  plus  souvent,  au  con- 
traire, on  trouve  le  nom  d'impétigo  pour  désigner  des  pustules  plus 
petites  et  superficielles,  et  celui  d'ectliyma  pour  les  pustules  plus  volu- 
mineuses et  situées  plus  profondément. 

Par  le  mot  pustule  on  entend  la  suppuration  qui  a  lieu  seulement  à 
l'intérieur  des  couches  épidermiques  ;  cependant,  on  ne  peut  le  dire  que 
d'une  manière  générale  et  pour  la  première  période  de  son  existence. 
Plus  tard,  le  tissu  papillaire  qui  constitue  sa  base  peut  également  sup- 
purer. Si  dans  ce  processus  l'épiderme  seul  est  détruit,  la  perte  de 
substance  est  réparée  par  un  épidémie  nouveau,  c'est-à-dire  la  pustule 
se  guérit  sans  cicatrice.  Mais  toutes  les  fois  qu'une  partie  du  tissu  con- 
jonctif  de  la  peau  (les  papilles)  a  été  détruite  par  la  suppuration,  la 
guérison  n'a  lieu  que  par  l'intermédiaire  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation,  c'est-à-dire  par  une  cicatrice  (1). 


d'avec  la  vésicule  que  celle  qui  se  base  sur  le  volume.  Histologique- 
ment,  l'épaisseur  et  la  complexité  de  la  voûte,  l'absence  de  cloisonne- 
ment (Leloir)  distinguent  nettement  la  bulle,  qui  peut  être  infiniment 
plus  petite  que  la  vésicule  (sudamen  comparé  à  une  vésicule  d'herpès); 
mais  nous  ne  voyons,  pour  le  moment,  aucun  moyen  de  concilier  l'usage 
établi  avec  la  réalité,  et  de  rectifier,  sur  ce  point,  le  langage  derma- 
tologique. Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  terme  de  pustule,  aujourd'hui  uniformément  compris,  et 
assez  anciennement  bien  défini  (vesicula  quie  pus  fert  est  puslula),  avait 
gardé,  pour  plusieurs  auteurs,  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle, 
la  signification  générique  de  bouton,  de  saillie  cutanée  pleine  ou  liquide. 
La  dénomination  de  pustules  syphilitiques  comprenait  toutes  les 
syphilides.  Trappe,  an  X  delà  République,  Lagneau,  1803,  et  Gullerier, 
1820,  décrivaient  des  «  pustules  »  ortiées,  miliaires,  galeuses,  lenticu- 
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J'ai  déjà  indiqué  à  plusieurs  reprises  que  les  formes  morbides  pri- 
maires décrites  jusqu'ici,  une  fois  constituées,  doivent,  dans  leur  évolu- 
tion normale,  conduire  à  d'autres  modifications  locales  d'un  genre 
différent,  mais  également  typique  :  altérations  secondaires. 

Telles  sont  :  1°  les  excoriations  ;  2°  Y  ulcère  cutané;  3°  les  rhagades; 
4°  les  squames;  5°  les  croûtes;  6°  les  croûtes  lamelleuses;  1°  la  cicatrice; 
8°  la  pigmentation. 

Les  excoriations  sont,  comme  l'indique  leur  nom,  des  solutions  de 
continuité  de  la  couche  supérieure  de  la  peau,  particulièrement  de  la 
couche  cornée.  Malgré  leur  peu  d'importance  anatomique,  elles  jouent 
un  rôle  considérable  en  dermatologie  sous  le  rapport  du  diagnostic  et 
de  la  pathologie.  Leur  forme,  leur  nombre,  leur  localisation  et  les 
symptômes  objectifs  de  leur  fréquent  retour  sont  caractéristiques  pour 
le  diagnostic  de  certains  processus  morbides.  Si  avec  l'ongle  comme 
dans  le  grattage,  ou  au  moyen  d'une  épingle,  on  ne  déchire  que  la 
couche  cornée  de  l'épiderme,  il  en  résulte  un  sillon  correspondant, 
limité  par  de  fins  débris  épidermiques.  Par  l'irritation  mécanique,  les 
vaisseaux  papillaires  lésés  se  resserrent  d'abord,  de  telle  sorte  que  l'on 
voit  apparaître  une  ligne  blanche  (anémique),  qui,  suivant  l'irritabilité 
de  la  partie  atteinte,  dure  plusieurs  secondes,  puis  les  vaisseaux 
se  dilatent  et  se  remplissent  rapidement  et  apparaissent  comme 
une  strie  rouge  (hyperhémique)  qui  peut  persister  quelques  minutes. 
Souvent  aussi  la  traînée  blanche,  primitivement  anémique,  s'ac- 
compagne immédiatement  de  traînées  rouges  (hyperhémiques).  Puis 
la  rougeur  et  la  desquamation  disparaissent,  celle-là  rapidement, 


laires,  merisées,  muqueuses,  squameuses,  etc.  C'est  seulement  après 
les  travaux  de  Biett  et  de  ses  élèves  que,  avec  Plenck  et  Willan,  la 
valeur  réelle  du  mot  fut  restituée. 

Biett  reconnaît  quatre  variétés  de  pustules  :  Achores  (d'où  achorion) 
pustules  traversées  par  un  poil;  —  Favi,  nos  godets  actuels,  que  l'on 
considérait  alors  comme  des  productions  purulentes;  —  Psydracia,  pus- 
tules petites  développées  sur  une  surface  érythémateuse,  ayant  une  base 
indurée  ou  non  :  impétigo,  acné  miliaire,  etc.  ;  —  Phlyzacia,  pustules 
plus  larges,  aplaties  ou  globuleuses,  précédant  soit  une  induration, 
soit  une  ulcération,  soit  une  eschare  :  eclhyma,  rupia.  Ces  qualifi- 
cations sont  aujourd'hui  tombées  en  désuétude,  mais  il  est  utile  d'en 
avoir  une  idée  assez  exacte,  de  même  qu'il  est  indispensable  de  se 
rappeler  les  différentes  acceptions  du  terme  de  pustule  aux  diverses 
périodes,  pour  interpréter  exactement  quelques  auteurs  antérieurs  à 
l'époque  de  Biett  et  de  son  école.  Aujourd'hui,  on  n'a  pas  encore 
donné  de  classification  nouvelle  des  pustules  qui  ail  élé  classiquement 
acceptée.  Iùinest  Besnier.  —  A.  Doïon. 
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celle-ci  progressivement,  grâce  à  l'épiderme  qui  se  forme  de  nouveau. 
Mais,  si  un  même  point  est  le  siège  de  grattages  fréquents  ou  d'irrita- 
tions répétées,  les  hyperhémies  qui  en  résultent  auront  pour  consé- 
quence une  extravasation  de  pigment  sanguin;  on  verra  alors  persister 
pendant  plus  longtemps  des  stries  brunâtres.  Si  l'éraillure  atteint  et 
met  à  nu  la  couche  muqueuse  plus  profonde,  elle  apparaît  humide  et 
colorée  en  jaune  grisâtre;  il  s'écoule,  des  couches  succulentes  du  corps 
muqueux,  de  la  sérosité  bientôt  desséchée  et  donnant  une  masse  d'un 
brun  jaune,  laquelle,  au  bout  de  quelques  jours,  est  soulevée  par  le 
nouvel  épiderme  et  tombe.  Si  l'excoriation  atteint  le  corps  papillaire, 
les  vaisseaux  sanguins  de  ce  dernier  sont  lésés  en  partie,  et  il  s'extra- 
vase  un  peu  de  sang,  excoriation  sanguine.  Toutes  ces  excoriations 
finissent  par  guérir  sans  laisser  de  traces  permanentes,  puisque  le  seul 
tissu  détruit  est  l'épiderme.  Mais  il  se  peut  aussi  que  des  excoriations 
soient  accompagnées  de  lésions  plus  importantes  et  de  la  destruction 
du  tissu  papillaire  :  par  exemple,  si  la  violence  mécanique  qui  lésa 
occasionnées  a  été  intense,  comme  le  grattage,  dans  la  démangeaison 
très  vive  qui  accompagne  le  prurigo  et  le  prurit  cutané;  ou  lorsque 
l'épiderme  et  la  couche  papillaire  sont  devenus,  par  suite  d'une  maladie 
antérieure,  lâches,  tuméfiés,  vulnérables;  enfin  lorsqu'il  y  a  eu  des 
nodosités,  des  vésicules,  des  pustules  sur  lesquelles  il  s'est  produit  des 
excoriations.  D'autre  part,  ces  excoriations  sont  plus  ou  moins  pro- 
fondes, suivant  le  degré  d'inflammation  de  la  partie  atteinte  et  la  nature 
des  lésions.  Sur  les  plaques  d'urticaire,  par  exemple,  dans  lesquelles 
l'épiderme  est  infiltré  de  sérosité  et  relâché  sur  une  grande  étendue, 
les  excoriations  seront  constituées  par  des  sillons  larges  et  profonds; 
sur  les  petites  papules  du  prurigo,  l'épiderme  détruit  sera  remplacé  par 
une  petite  croûlelle  sanguine  de  l'étendue  d'un  grain  de  millet. 

Les  ulcères  cutanés  sont  également  des  lésions  secondaires.  Ils  ne 
surviennent  que  dans  une  région  de  la  peau  préalablement  enflammée 
ou  malade  de  toute  autre  façon  ;  ce  sont  des  pertes  de  substance  inté- 
ressant le  chorion,  qui  sécrètent  un  liquide  différent  du  pus  normal 
et,  par  conséquent,  ne  se  cicatrisent  qu'avec  lenteur,  parce  que  la  gra- 
nulation destinée  à  la  réparation  de  la  perte  de  substance  est  relardée 
ou  entravée  par  des  causes  locales  ou  générales. 

Dans  chaque  ulcère  on  distingue  un  fond  et  un  bord,  c'est-à-dire  le 
liséré  périphérique  interne;  les  bords  peuvent  être  lisses,  échancrés, 
rongeants,  creux,  soulevés;  quant  à  la  forme,  on  en  observe  de  ronds, 
de  cratéroïdes,  de  réniformes,  de  serpigineux;  quant  à  la  marche,  il  en 
est  d'aigus,  de  chroniques;  il  y  aurait  d'autres  considérations  à  faire 
valoir  se  rapportant  à  la  cause,  à  la  signification,  à  la  localisation  des 
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ulcères  et  j'aurai  a  vous  en  parler  dans  la  pathologie  spéciale  (1). 

Les  rhagades,  rimx  cutis,  sont  des  fissures  de  l'épiderme  en  forme 
de  sillons  ou  de  fentes.  Souvent  aussi  elles  sont  plus  profondes  et  arri- 
vent jusqu'au  derme  ;  elles  sont  alors  limitées  par  des  bords  taillés  à 
pic,  dont  le  fond  est  saignant  ou  ulcéré.  Elles  surviennent  à  la  suite  de 
tiraillements,  de  distension  des  muscles  sous-jacents,  lorsque  la  peau 
étant  malade,  a  perdu  son  élasticité,  ou  par  le  fait  de  la  sécheresse  de 
l'épiderme  (2). 


(1)  Pour  exprimer  les  diverses  modalités  principales  du  phénomène 
de  Yulcération  cutanée,  nous  avons  trois  mots  français,  qu'il  n'est  pas 
sans  intérêt  de  préciser  et  d'appliquer  exactement,  exulcération,  ulcé- 
ration, ulcère. 

Exulcération.  —  Ce  mot  convient  à  toutes  les  lésions  érosives  super- 
ficielles de  la  peau  résultant  de  la  suppression  momentanée,  sur  une 
plus  ou  moins  grande  surface,  du  revêtement  corné  et  de  la  mise  à  nu 
du  corps  muqueux,  telles  par  exemple  que  les  dénudations  du  vésica- 
toire  superficiel,  de  l'eczéma,  du  pemphigus,  ou  des  mille  érosions 
diverses  produites  par  les  traumatismes  communs.  Alors  même  que  les 
sommets  papillaires  ont  été  érodés  et  saignent,  la  réparation  de  l'épi- 
derme corné  se  fera  toujours  ad  integrum,  sans  cicatrice  permanente, 
avec  ou  sans  hyperpigmentation.  Pratiquement,  cette  distinction  a  une 
véritable  importance  pronostique. 

Ulcération.  —  Cette  dénomination  appartient  aux  pertes  de  substance 
réelles  résultant  d'un  processus  ulcératif,  quelle  qu'en  soit  l'origine; 
la  zone  papillaire  du  derme  a  été  profondément  altérée,  elle  ne  peut 
plus  se  régénérer  intégralement  et  se  répare  par  prolifération  conjonc- 
tive commune  avec  couche  épilhéliale  simple,  c'est-à-dire  avec  une 
cicatrice. 

L'ulcération  est  extrêmement  fréquente,  elle  succède  à  une  nom- 
breuse série  de  lésions  dermiques  à  processus  actif  et  individualisé; 
on  doit  savoir  reconnaître  ces  lésions,  en  annoncer  d'avance  le 
résultat  inévitable,  la  cicatrice,  et  l'on  pourra  fort  souvent,  par  des 
soins  appropriés,  en  atténuer  considérablement  les  effets  fâcheux  ; 
un  grand  nombre  des  cicatrices  vicieuses  que  l'on  rencontre  chaque 
jour  auraient  pu  être  évitées  si  le  médecin  avait  su  prévoir  et  agir; 
nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos  des  cicatrices. 

Ulcère.  —  Ce  mot  ne  s'applique  exactement  qu'aux  ulcérations 
profondes,  prolongées,  permanentes,  chroniques,  définitives.  —  Types  : 
ulcères  variqueux,  lépreux,  épithéliomateux,  carcinomateux,  serofulo- 
tuberculeux,  lymphadéniques,  etc.  Ce  ne  sont  plus  seulement  des 
cicatrices  simples  ou  vicieuses  qui  peuvent  être,  ici,  produites,  mais 
des  destructions  complètes  du  derme,  de  l'hypodenne,  et  des  tissus 
ou  organes  sous-jacents  :  ulcères  perforants,  térébranls,  décollants 
serpigineux,  mutilants.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyo.w 

(2)  Les  déchirures  de  l'épiderme  ont  une  dénomination  propre, 
étymolngiquement  correcte,  r/iagade  —  de  ^ayà;,  déchirure  —  qui  leur 
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On  désigne  sous  le  nom  de  squames  des  lamelles  épidermiques  qui 
se  détachent  de  la  surface  cutanée.  A  l'état  physiologique,  il  se  produit 
une  exfoliation  imperceptible,  mais  cependant  incontestable,  en  même 
temps  qu'une  régénération  par  les  cellules  du  corps  muqueux.  A  l'état 
pathologique,  cette  exfoliation  est  très  appréciable.  La  chute  de  l'épi- 
derme  s'appelle  desquamation,  lorsqu'elle  survient  à  la  suite  d'un  pro- 
cessus morbide  local  ;  considérée  comme  affection  indépendante,  elle 
est  connue  sous  le  nom  de  pityriasis.  Les  squames  se  détachent  sous 
forme  de  petites  pellicules  semblables  à  du  son,  ou  bien  elles  sont  plus 
grandes,  minces,  blanches  et  luisantes,  où  d'un  blanc  sale,  sèches  ou 
graisseuses,  ou  d'écaillés  plus  épaisses,  en  forme  de  plateau,  ou  enfin 
de  grands  fragments,  cohérents,  parcheminés,  en  doigt  de  gant,  etc. 
C'est  à  ces  variétés  qu'on  a  donné  le  nom  de  desquamation  furfuracée, 
lamelleuse,  siliqueuse,  etc. 

Dans  certaines  formes  morbides  (psoriasis),  les  squames  se  réunissent 
en  petites  masses  ou  en  lamelles  de  grandeurs  diverses,  qui  sont  peu 
adhérentes  aux  cellules  plus  profondes,  mais  qui,  cependant,  adhèrent 
assez  longtemps  à  la  peau  et  ne  se  desquament  que  dans  leurs  couches 
les  plus  superficielles. 

Des  squames  sont  fournies  encore  par  les  glandes  sébacées,  car  elles 
sécrètent  continuellement  une  énorme  quantité  d'épiderme  qui  contient 
de  la  graisse  et  qui  se  dépose  sur  la  surface  cutanée  (séborrhée 
sèche)  (1). 


a,  de  tout  temps  et  partout,  été  justement  appliquée,  mais  le  terme  de 
fissure  est,  aujourd'hui  encore,  presque  exclusivement  usité  en  France, 
le  mot  de  rhagadi  ayant  été  compromis  par  les  vénéréologistes  qui, 
tout  à  fait  arbitrairement,  l'avaient  appliqué  aux  fissures  vénériennes 
ou  syphilitiques.  Elles  n'ont  aucune  spécilicité  et  appartiennent  à  une 
série  d'affections  cutanées,  au  premier  rang  desquelles  le  psoriasis  et 
l'eczéma. 

Les  rhagades,  ou  fissures,  sont  plicatiles,  périarticulaires,  ou  orbi- 
culaires;  elles  sont  très  douloureuses  du  fait  de  la  mise  à  nu  et  de 
l'érosion  des  sommets  papillaires;  elles  sont  saignantes,  gênent  les 
fonctions  et  les  mouvements,  —  contracture  anale  ou  vulvaire,  atrésie 
buccale  fonctionnelle,  rétraction  des  membres  avec  contracture  mus- 
culaire simulant,  par  exemple,  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
ou  l'ankylose  du  genou,  etc.  Convenablement  traitées,  elles  guérissent 
très  aisément  et  sans  cicatrices;  négligées  ou  irritées,  elles  durent 
indéliniment  et  peuvent  s'ulcérer.         Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  II  est  nécessaire  d'ajouter  ceci  :  La  desquamation,  ou  exfoliation 
morbide  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  sous  forme  de  squames 
de  toutes  dimensions  et  affectant  les  dispositions  les  plus  variées,  est 
un  phénomène  extrêmement  fréquent  et  d'une  grande  importance  en 


72  QUATRIEME  LEÇON. 

On  appelle  croûtes  les  masses  qui  sont  le  résultat  de  la  dessiccation 
sur  la  peau  de  sérum,  de  pus  ou  de  sang  extravasés.  Les  premières 
ont,  lorsqu'elles  sont  récentes,  la  couleur  de  la  gomme,  du  miel;  les 
dernières  sont  brunes  ou  noires.  Au  début,  ces  croûtes  sont  assez 
molles  et  élastiques;  plus  tard,  elles  deviennent  sècbes,  dures,  cas- 
santes et  prennent  une  mauvaise  coloration  par  leur  métamorphose 
interne  et  différents  mélanges.  Leurs  dimensions  répondent,  en  général, 
à  la  quantité  du  liquide  extravasé,  et  elles  peuvent  devenir  très  épaisses 
quand,  durant  quelque  temps  et  progressivement,  l'exsudat,  le  pus  ou 
le  sang  sourdent  à  leur  face  inférieure  et  se  dessèchent. 

Leurs  formes  correspondent  le  plus  souvent  à  celle  de  la  région 
cutanée  lésée,  et  qui  a  donné  une  issue  au  sérum,  au  pus  et  au  sang. 
Elles  affectent  des  dispositions  particulières,  lorsque  le  processus  de 
suppuration,  qui  en  est  la  base,  progresse  continuellement  du  centre  à 
la  périphérie.  Les  croûtes  paraissent  alors  composées  de  cercles  con- 
centriques ou  de  disques,  dont  le  plus  central  représente  le  plus  petit 
et  le  plus  ancien.  La  croûte  est  ombiliquée  au  centre  et  concave,  lors- 
que l'exsudation  a  cessé  sur  ce  point,  ou  bien  conique  et  convexe  quand 
celle-ci  persiste  malgré  le  progrès  périphérique  et  fournit  encore  en 


dermatologie.  Tantôt  accessoire,  localisée  ou  partielle,  secondaire,  con- 
sécutive (comme  dans  les  exanthèmes  et  les  pseudo-exanthèmes  com- 
muns, les  épidermites  vésiculeuses,  huileuses  ou  pustuleuses),  l'exfo- 
liation  cornée  devient,  au  contraire,  dans  d'autres  circonstances,  l'essence 
même,  ou  du  moins  le  phénomène  capital  vraiment  solennel  de  la 
dermatose,  dans  l'ichthyose,  le  psoriasis,  dans  toute  la  série  des 
érythrodermies  exfoliantes  primitives  (pityriasis  rubra  de  Hebra,  pity- 
riasis de  Devergie  ou  pityriasis  rubra  pilaire,  maladie  de  Wilson-Vidal- 
Brocq,etc,  ou  autres  formes  à  classer,  érythèmes  scarlatiniformes  récidi- 
vants —  ou  secondaires,  psoriasis  rubra  généralisé  arthropathique, 
eczéma  rubrum  généralisé  exfoliant,  etc. 

En  sémiologie  cutanée  on  utilise  les  dispositions,  les  formes  et  les  di- 
mensions très  variées  de  la  dèsquamation,  depuis  le  vaste  lambeau  clas- 
sique de  la  scarlatine  jusqu'à  la  plus  fine  squamule  poussiéreuse;  on 
note  les  cas  dans  lesquels  elle  s'étend  jusqu'aux  phanères  ;  on  précise 
la  forme  et  le  mode  d'insertion  des  squames,  leur  disposition  en  mo- 
saïque, en  lambeaux  réguliers,  imbriqués  ou  juxtaposés,  etc.  ;  mais 
aucun  de  ces  phénomènes  ne  peut  servir  à  constituer  une  espèce  mor- 
bide véritable. 

C'est  seulement  à  titre  exceptionnel,  ou  provisoire,  que  nous  conser- 
vons la  dénomination  de  pityriasis  à  une  série  d'affections  différentes, 
qui  ont,  toutes,  parmi  leurs  symptômes,  une  desquamation  plus  ou 
moins  en  écailles  de  son,  telles  que  le  P.  sébacé  ou  pityriasis  simple 
des  régions  pilaires;  le  P.  eczémateux  des  mêmes  régions  et  de  la 
face,  le  P.  exfoliant  des  vieillards  ou  des  cachectiques,  les  P.  para- 
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dessous  des  matériaux  pour  l'épaississement  de  la  croûte.  Ces  der- 
nières formes  de  croûtes  constituent'  le  caractère  du  rupia  (1). 

Les  croûtes  lamelleuses  sont  un  mélange  de  croûtes  et  de  squames. 
La  cicatrice  est  un  tissu  de  nouvelle  formation  implanté  dans  la  peau 
et  destiné  à  combler  une  perte  de  substance  dans  le  tissu  conjonçtif  de 
la  peau  (non  de  l'épiderme).  Sa  surface  est  lisse,  luisante  et  ne  pré- 
sente ni  les  aspérités,  lignes  et  sillons  caractéristiques  de  la  surface 
cutanée  normale,  ni  pores,  poils  et  papilles;  les  cicatrices  récentes  sont 
rouges,  les  plus  anciennes  d'un  blanc  brillant,  parfois  pigmentées  en 
brun  à  la  périphérie  ;  leur  consistance  est  plus  ou  moins  dure.  Leur  sur- 
face est  au  niveau  de  la  peau  normale,  ou  un  peu  au-dessous,  mais  elle 
le  dépasse  encore  assez  souvent  (cicatrice  hypertrophique).  L'étendue 
et  la  forme  de  la  cicatrice  ne  correspondent  pas  entièrement  à  la  perte 
de  substance  qu'elle  remplace,  parce  que,  durant  sa  formation,  et  plus 
tard  encore,  elle  se  rétracte.  Une  belle  cicatrice  est  mince,  molle,  lisse, 
mobile  ;  une  cicatrice  difforme  est,  au  contraire,  tuméfiée,  bosselée,  dure, 
saillante,  striée,  réticulée. 

La  cicatrice  consiste  en  un  réseau  irrégulier  de  tissu  conjonçtif  de 
nouvelle  formation.  Dans  les  cicatrices  récentes,  celui-ci  est  plus  homo- 
gène, riche  en  corpuscules  conjonctifs,  en  cellules  rondes  et  en  vais- 
seaux. Avec  l'âge,  la  substance  intercellulaire  devient  plus  distincte- 
ment fibreuse  et  pauvre  en  sucs,  en  cellules  et  en  vaisseaux  (2). 

La  pigmentation  s'observe  comme  symptôme  consécutif  de  processus 


sitaires  (trichophylique,  favique,  versicolore,  anomœon,  etc.),  les  P.  rosé 
et  circiné,  le  P.  rubra  de  Hebra  et  de  divers  autres,  le  P.  rubra  pilaire,  etc., 
toutes  affections  absolument  distinctes,  on  le  voit.  Gela  est  tolérable,  à  la 
condition  expresse  d'ajouter  au  mot  pityriasis  les  qualificatifs  néces- 
saires pour  spécifier  l'affection  dont  il  s'agit,  mais  employé  seul,  le  mot 
de  pityriasis,  dont  les  médecins  se  servent  encore  quand  ils  ne  savent 
pas  exactement  ce  dont  ils  parlent,  est  dépourvu  de  toute  valeur  et  de 
toute  signification.  Ernest  Besmer. — A.  Doyon. 

(1)  Réservant  la  question  de  l'authenticité  du  Rupia  comme  genre  der- 
matologique, nous  rappelons  que  les  croûtes  conc  lu/ li  formes  s'observent 
dans  diverses  lésions  qui  n'ont  rien  du  rupia;  gommes  scrofuloluber- 
culeuses  ou  syphilitiques  ulcérées,  syphilides  luberculogommeuses, 
ecthyma  ulcérant,  etc. 

Le  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  renferme  plusieurs  moulages  dé- 
monstratifs; le  premier  en  date  porte  le  n°  239;  il  a  été  déposé  en  1872 
par  M.  Lailler  avec  l'étiquette  :  «  Gomme  simulant  une  crpûte  de  rupia.  » 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  cicatrice,  dernier  acte,  reliquat  d'un  processus  éteint,  a 
surtout  une  valeur  sémiotiqve  rétrospective  ;  sa  recherche  fait  partie 
intégrante  de  toute  anamnèse  bien  dirigée  ;  son  existence  ou  son 
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antérieurs  accompagnés  d'hyperhémie  et,  par  conséquent,  inflamma- 
toires ounéoplasiques.  La  coloration  dépend  de  l'étendue  et  de  la  forme, 
de  la  localisation  et  de  la  marche  du  processus;  elle  est  persistante  ou 
passagère,  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  est  surtout  prononcée  sur  les 
points  malades  les  plus  récents;  elle  est  moins  marquée  et  même  dispa- 
raît complètement  sur  les  régions  les  plus  anciennement  affectées. 

Aux  propriétés  morphologiques  des  efflorescences  que  je  viens  de 
décrire  se  rattachent  une  série  de  phénomènes  très  importants  pour  la 
symptomatologie  et  qui  tiennent  à  leur  distribution,  à  leur  disposition  et 
à  leur  extension  ;  ces  caractères  n'ont  point  d'analogues  dans  la  patho- 
logie des  autres  organes  et  méritent  d'attirer  votre  attention.  ■ 

Les  efflorescences  se  trouvent  sur  la  peau  à  l'état  isolé  [Efflorescenlix 
solilarix),  ou  séparées  [E.  discretx)  et  dispersées  {E.  dispersx)  ou  irré- 
gulièrement oonfluentes  (E.  aggregalx  confertx),  ou  bien  elles  sont 
réunies  en  groupes  réguliers  {E.  corymbosx),  ou  encore  elles  présentent 
simplement  une  forme  annulaire  [E.  annularis  ou  circinalus),  et  il 
semble  qu'à  ces  différents  points  de  vue,  et  indépendamment  des 
causes  locales  et  générales,  on  ne  puisse  établir  rien  de  régulier. 

Les  efflorescences  ont  cependant  une  stabilité  très  remarquable  et, 
dans  bon  nombre  de  cas,  elles  sont  localisées  et  groupées  avec  une  régu- 
larité parfaite,  et  c'est  à  leur  distribution  générale  qu'on  a  donné  le 
nom  d'éruption  cutanée  ou  d'exanthème. 

Cette  régularité  se  révèle  en  partie  par  les  dispositions,'  en  général 
symétriques,  des  efilorescences,  comme  on  l'observe  sur  des  points  des 
moitiés  gauche  et  droite  du  corps,  sur  la  paume  ou  sur  la  face  dorsale 
des  mains,  au  niveau  des  articulations  des  genoux  et  des  coudes. 

On  pourrait  faire  intervenir,  dans  certains  cas,  pour  cette  localisation 
de  l'éruption,  particularité  qui  a  été  observée  de  tout  temps  et  surtout 
par  Hebra,  une  excitation  des  centres  vasomoteurs  situés  dans  l'axe 
gris  de  la  moelle.  Du  moins  dans  un  cas  d'éruption  huileuse  aiguë, 
fébrile,  avec  localisation  symétrique,  observé  dans  notre  clinique  et  dont 
l'autopsie  fut  faite,  Jarisch  a  constaté,  au  même  niveau  anatomique  et 


absence,  son  siège,  sa  forme,  sa  multiplicité  ou  son  unicité,  sa  Cou- 
leur, tous  ses  caractères  en  un  mot,  servent  à  reconstituer  une  lésion 
passée  et  à  juger  une  lésion  présente  :  la  syphilis  héréditaire  récente 
ou  tardive,  la  syphilis  secondaire  anomale  et  la  syphilis  tertiaire,  le 
chancre  simple,,  la  scrofuloluberculose,  plusieurs  espèces  d'acné,  la 
variole,  la  vaccine,  la  varicelle,  la  lèpre,  le  décubitus  aigu,  les  nécro- 
dermies  typliiques,  etc.  peuvent  être  souvent  révélés,  rétablis  dans  leur 
chronologie,  et  le  sont,  en  fait,  chaque  jour. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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dans  une  étend ne  correspondant  à  l'éruption  cutanée,  des  lésions  inflam- 
matoires dans  les  parties  centrale,  latérale  et  postérieure  des  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle;  cet  auteur  ajoute  qu'il  a  vu  un  état  analogue  dans 
la  syphilis  et  le  lupus  érythémateux.  Alors  même  qu'on  ne  reconnaî- 
trait pas  ces  lésions  comme  pathologiques,  mais  comme  accidentelles  ou 
artificielles  (déterminées  par  les  méthodes  de  durcissement),  cependant 
un  fait  viendrait  à  l'appui  du  rôle  intermédiaire  des  centres  vasomo- 
teurs  pour  la  localisation  symétrique;  c'est  que,  après  la  maladie  artifi- 
cielle d'une  portion  de  la  peau,  par  exemple  du  creux  poplité  d'un 
côté,  l'autre  creux  poplité  devient  malade  quelques  heures  après,  sou- 
vent aussi  d'autres  parties  de  la  peau;  la  maladie,  dans  ce  cas,  est  sem- 
blable au  processus  provoqué  artificiellement. 

En  outre,  cette  régularité  ou  cette  particularité  se  révèle  en  ce  que 
les  efflorescences,  dans  certains  processus,  occupent  de  préférence  le 
côté  de  l'extension,  dans  d'autres  régulièrement  le  côté  de  la  flexion 
des  articulations  et  des  membres,  ou  le  pourtour  des  orifices  des 
cavités  naturelles.  Il  nous  est,  jusqu'à  ce  jour,  impossible  de  déterminer 
les  causes  de  cette  régularité  (1). 


(1)  Rien  de  satisfaisant  ne  peut  être  dit  sur  le  rôle  réel  des  lésions 
centrales  dans  la  production,  la  distribution  et  la  localisation  des 
affections  de  la  peau  ;  aucune  donnée  importante  pour  la  pathogénie, 
ni  pour  la  thérapeutique,  n'a  été  jusqu'à  présent  fournie  par  les 
recherches  les  plus  délicates,  ni  par  les  théories  les  plus  variées; 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  ici  une  question  à  laquelle  il  n'y 
a  pas  encore  de  réponse. 

Nous  voulons  seulement  ajouter  notre  manière  de  voir  à  côté  des 
très  brèves  propositions  émises  dans  le  texte  courant  à  l'occasion  de  la 
symétrie  des  affections  cutanées,  et  du  transfert,  en  des  points  homo- 
logues ou  indistincts,  de  lésions  artificiellement  provoquées  sur  une 
région  déterminée. 

La  symétrie  i  Très  utile  à  relever  au  point  de  vue  sémiologi/jue,  elle 
reste  sans  explication  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  certainement, 
elle  n'a  pas  une  cause  univoque  et  elle  n'entraîne  pas,  par  elle-même, 
la  démonstration  de  l'origine  axiale  :  l'homologie  des  régions  similaires, 
exposées  de  la  même  manière  aux  agents  extérieurs,  également  inner- 
vées et  irrigées,  suffit  à  l'interprétation  de  cas  nombreux.  Il  n'y  a, 
d'ailleurs,  qu'à  regarder  pour  voir  des  affections  de  cause  exclusivement 
extérieure  se  systématiser  fréquemment  ;  telle  la  gale,  tel  le  favus 
généralisé,  etc. 

Le  transfert  :  La  production  spontanée,  par  propagation  irrilative 
transmédullaire,  de  lésions  cutanées  en  des  points  homologues  à  ceux 
où  l'on  aurait  développé  une  lésion  artificielle  s'observe  quelquefois, 
mais  le  fait  le  plus  ordinaire  consiste  dans  la  généralisation  systéma- 
tisée d'une  lésion  cutanée,  un  eczéma,  par  exemple,  secondairement  à 
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Les  conditions  anatomiques  cl  les  conditions  de  structure  de  la  peau 
nous  offrent,  au  contraire,  une  explication  suffisante  pour  une  se'rie 
d'autres  lois  dans  la  distribution  et  le  mode  d'extension  des  efflores- 
cences.  Il  est  hors  de  doute  que  celles-ci,  dans  bien  des  cas,  suivent 
absolument,  dans  leur  apparition  et  leur  développement,  le  trajet  des 
nerfs  de  la  peau.  Il  en  est  ainsi  pour  l'herpès  zona,  pour  certaines 
taches  verruqueuses  ou  pigmentaires  et   quelques  érythèmes.  Les 
travaux  classiques  de  Tùrck,  publiés  par  Wedl,  et  ceux  de  Voigt,  nous 
renseignent  suffisamment  sur  le  trajet  et  la  distribution  des  nerfs  delà 
peau,  pour  nous  permettre  de  reconnaître  la  concordance  de  ces  phé- 
nomènes. Voigt  a  également  démontré  sur  la  peau  l'existence  d'un 
système  régulier  de  lignes  et  de  tourbillons,  correspondant  à  la  dispo- 
sition des  follicules  pileux.  Très  souvent  et  dans  certaines  maladies, 
telles  que  le  lichen  des  scrofuleux,  les  efflorescences  isolées  occupant 
régulièrement  ces  follicules  eux-mêmes,  il  est  alors  facile  de  comprendre 
qu'elles  reproduisent  dans  leur  mode  dégroupement  la  configuration 
des  follicules  et  sont  disposées  en  lignes  circulaires  ou  en  groupes 
réguliers.  Fréquemment  on  voit  les  efflorescences,  comme  dans  le  pso- 
riasis, l'herpès  tonsurant  maculeux  (1),  disposées  en  rangées  multiples, 
parallèles,  allongées,  qui  peuvent,  suivant  des  régions,  présenter  des 
directions  diverses,  mais  qui  se  représentent  constamment  sous  le 
même  type  dans  les  points  correspondants.  Sur  la  région  latérale  du 
thorax,  ces  efflorescences  suivent  une  direction  parallèle  aux  côtes; 
à  la  région  scapulaire,  à  la  nuque,  elles  forment  des  cercles  concen- 
triques, qui  ont  toujours  pour  centre  les  mêmes  points.  Il  est  encore 
certaines  régions  qui  se  trouvent  comme  des  points  morts  entre  les 
cercles  de  circonvallation.  C'est  une  analogie  très  intéressante  sur 
laquelle  Hebra  a  depuis  longtemps  appelé  l'attention. 

Ces  conditions  tiennent  à  diverses  causes,  et  surtout  à  la  direction  des 
plis  de  la  peau. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  trouvé  que  le  derme,  sur  certaines  régions, 
présente  des  sillons  déterminés.  Si  l'on  pique  la  peau  avec  une  alêne,  on 
n'obtient  pas  un  trou  rond,  mais  bien  une  fente  oblongue  dont  la  direc- 
tion sera  différente  suivant  la  région,  mais  constante  pour  le  même 
point. 


l'irritation  portée  sur , une  lésion  plus  ou  moins  ancienne,  de  même  na- 
ture et  localisée.  Dans  les  deux  cas,  le  transfert  ou  la  généralisation,  il 
faut  toujours  supposer  l'existence  constitutionnelle  ou  accidentelle  d'une 
irritabilité  particulière  du  système  nerveux.  "  * 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


(1)  Voyez  plus  loin  la  note  2,  p.  78. 


E.  B.  -  A.  D. 
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Langer  a  démontré  ces  faits  sur  un  grand  nombre  de  cadavres  en 
produisant  des  perforations  à  l'aide  d'un  poinçon  (1).  Dans  la  figure 
ci-jointe,  empruntée  à  Langer,  vous  voyez  sous  quelle  forme  ces  fentes 
se  produisent  et  quelle  est  leur  direction  (fig.  14). 


Fig.  14. 

Direction  des  sillons  île  la  peau,  d'après  Langer. 


(i)  Cela  est  depuis  longtemps  précisé  et  utilisé  en  médecine  légale  — 
Filhol  —  Dupuytren  —  Malgaigne.  —  Voy.  Traité  d'anatomie  chirurgi- 
cale de  Malgaigne,  T.  I,  p.  75,  —  2e  édit.  Paris,  1859. 

E.  B.  —  A.  D. 
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La  direction  des  sillons  indique  le  trajet  principal  des  fibres.  Mais  les 
gros  troncs  nerveux  et  vasculaires,  ainsi  que  les  follicules,  suivent  une 
même  direction;  et  la  direction  principale  est  donnée,  d'un  côté,  par 
les  points  d'insertion  fixes  aux  os  et  aux  fascias,  de  l'autre,  par  la 
croissance  de  l'individu,  particulièrement  des  membres,  ainsi  que  l'a 
démontré  Voigt.  Les  faisceaux  de  lissu  conjonctif  de  la  peau,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  suivent  le  développement  du  sujet,  de  telle 
sorte  que,  partant  de  la  colonne  vertébrale,  les  sillons  cutanés  vont  en 
divergeant  de  chaque  côté  du  thorax  parallèlement  aux  côtes,  aux 
avant-bras,  où  ils  forment  des  tours  de  spire  qui  ont  leur  point  de 
départ  en  haut  et  en  dehors  et  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans.  La  dis- 
position et  la  distribution  des  efflorescences  sont  déterminées  soit 
directement  par  l'une  ou  l'autre  des  conditions  ci-dessus,  soit  par  la 
résultante  de  ces  diverses  causes.  0.  Simon  a  démontré  comment  la 
direction  d'ulcères,  que  Wertheim  a  étudiés  à  ce  point  de  vue,  change 
aussitôt  que,  par  circoncision  ou  excision,  on  a  détruit  la  tension  de  la 
peau. 

Sans  doute,  toutes  les  particularités  qui  se  rattachent  à  ces  phéno- 
mènes ne  sont  pas  expliquées  par  ces  conditions  anatomiques.  Pour 
ma  part,  je  crois  que  la  plus  grande  cause  se  trouve  dans  la  distribution 
des  vaisseaux  les  plus  fins  et  les  plus  ténus,  que  l'on  n'a  pas  encore 
suffisamment  étudiée  (1).  Des  travaux,  tels  que  ceux  de  Langer,  sur  la 
distribution  des  vaisseaux  capillaires  dans  les  paupières,  pourront  assu- 
rément éclaircir  le  mode  de  distribution  et  d'extension  des  processus 
qui  ont  lieu  dans  la  peau. 

L'efflorescence  isolée  paraît  èLre,  elle  aussi,  entravée  dans  son  évo- 
lution ultérieure  par  les  plis  de  la  peau.  Quand  les  efflorescences,  même 
l'ulcère  profond, continuent  à  s'étendre,  ils  suivent  la  direction  générale 
des  plis  de  la  région.  Ainsi  les  taches  de  roséole  et  celles  de  l'herpès 
tonsurant  (2)  prennent,  sur  les  parois  latérales  du  thorax,  des  formes 
ovales  à  axe  longitudinal  parallèle  à  celui  des  côtes'. 


(1)  L'auteur  fait  erreur  :  Cette  distribution  des  vaisseaux  les  plus  fins 
et  les  plus  ténus  a  été  depuis  longtemps,  et  parfaitement,  étudiée  et 
décrite  en  France,  avec  les  applications  qui  en  découlent  pour  la  mor- 
phologie des  éruptions  cutanées,  par  divers  auteurs,  notamment  par 
le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  1878.  Cours  d'Anatomie  générale. 
Voy.  Annales  de  Dermatologie,  années  1878-1879.  — Nous  en  avons, 
donné  de  longs  extraits  dans  les  notes  des  pages  43  et  44,  T.  I,  de  la 
lra  édition  de  cette  Traduction,  en  1881. 

Ehnest  Besniku.  —  A.  Doyon. 

(2)  L'herpès  tonsurant  (pour  parler  plus  régulièrement,  la  trichophylie 
cutanée)  ne  s'astreint  pas  à  ces  lois;  l'auteur  veut  parler  de  ce  qu'il 
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Néanmoins,  les  éruptions  dans  leur  développement  ultérieur  ne  pré- 
sentent pas  toujours  une  aussi  grande  régularité.  Les  formes  qui  se 
produisent  alors  ont,  au  point  de  vue  symptomatologique,  des  carac- 
tères qui  servent  à  les  distinguer  :  telles  sont  les  formes  circinée,  annu- 
laire, lorsqu'une  efflorescence  offre  l'aspect  en  anneau,  par  suite  de 
son  extension  périphérique  et  la  résorption  qui  a  lieu  au  centre.  On 
donne  le  nom  d'iris  aux  et'florescences  caractérisées  par  deux  ou 
plusieurs  cercles  concentriques  ou  par  des  cercles  renfermant  à  leur 
centre  une  efflorescence  primaire..  Par  le  terme  gyratus  on  désigne  une 
éruption  constituée  par  des  lignes  serpigineuses,  provenant  de  ce  que 
plusieurs  cercles  d'efflorescences  viennent  à  se  toucher  par  suite  de 
leur  développement.  Aux  points  de  contact,  le  processus  disparait  ainsi 
que  la  rougeur  et  l'infiltration,  et  il  ne  reste  plus  que  des  arcs  péri- 
phériques. Les  mêmes  formes,  circinée  (1),  iris  (2),  gy rata  (3),  provien- 
nent de  ce  que  plusieurs  efllorescences  se  réunissent  les  unes  aux  autres 
en  prenant  des  aspects  correspondant  à  ces  dénominations. 

On  dit  que  des  efflorescences  ou  des  affections  cutanées  ont  un  mode 


appelle  «  herpès  lonswans  maculosus  »,  c'est-à-dire  d'une  affection  qui 
est  peut-être  parasitaire,  mais  qui  n'est  certainement  pas  trichophy- 
lique,  et  que  nous  décrivons  sous  le  nom  d'érythème  rosé  desqua- 
matif  (pityriasis  rosé  de  Gibert).  Nous  reviendrons  sur  ce  point  avec  Ja 
précision  nécessaire.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  emploie  généralement  le  mot  «  circiné  »  comme  synonyme  de 
annulaire;  étymologiquement,  annulaire  convient  aux  cercles  complets, 
et  circiné  aux  incomplets,  fer  à  cheval,  crosse  simple,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Synonyme,  en  cocarde.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  qualificatif  «  gyralé  »  que  quelques  dermatologistes  ont  em- 
ployé n'est  pas  français;  on  peut  dire  plus  correctement  gyroïde  pour 
les  éruptions  affectant  des  formes  rotaloires  plus  ou  moins  marquées, 
celles,  par  exemple,  qui  ont  la  disposition  d'une  crosse  à  contours 
multiples,  spiroïde,  hélicoïdale. 

Quant  aux  éruptions  en  cordons  qui  naissent  de  la  juxtaposition  en 
ligne,  de  l'alignement  d'éléments  éruptifs  pleins,  comme  les  gouttes 
de  psoriasis,  ou  les  papules  de  lichen,  ou  bien  qui  se  développent  sur 
toute  l'étendue  d'une  excoriation,  d'une  cicatrice,  psoriasis,  ec- 
lliyma,  etc.,  la  qualification  de  linéaires  leur  suffit. 

Enfin,  si  la  production  immédiate  et  spontanée  de  la  nutrition  ano- 
male ou  pathologique  s'opère  le  long  d'un  territoire  nerveux,  les  déno- 
minations d'éruptions  systématisées,  zostéroïdes,  striées,  etc.,  peuvent 
être  exactement  appropriées  :  bandes  et  lignes  des  nsevi  systématisés, 
des  trophonévroses  scléreuses,  morphée  en  bandes,  en  lignes,  en 
stries,  etc.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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d'extension  }nr  conlinuum,  lorsqu'elles  s'étendent  constamment  de  leur 
point  d'origine  sur  les  parties  environnantes,  et  pcr  conliguwn,  quand 
l'affection  se  développe  avec  les  mômes  caractères  sur  la  région  de  la 
peau  en  contact  avec  la  partie  malade. 

Un  grand  nombre  d'autres  propriétés  caractéristiques  ou  accessoires 
sont  désignées  d'une  manière  plus  précise  encore,  suivant  les  circons- 
tances, comme  par  exemple  la  forme,  par  les  termes  de  discoïde,  scuti- 
forme,  figurée,  circonscrite,  marginée,  confluente,  diffuse;  lacoloration, 
parles  épithètes  de  variegatas,  intertbiclus.  Il  en  est  de  même  pour  une 
foule  d'autres  caractères,  symptômes  et  conditions  relatifs  à' l'âge,  au 
sexe  des  malades,  à  l'intensité  de  la  maladie,  à  la  saison,  aux  données 
géographiques,  historiques,  etc.,  dont  les  désignations  complètent  plus 
ou  moins  la  caractéristique  dans  chaque  cas  spécial,  et,  en  général, 
n'indiquent  pas  autre  chose  que  ce  que  leur  nom  contient  comme 
vernalis,  œsdvalis,  aulumhalis,  hiemalis  septentrionalis ,  iropicus,  senilis 
infantum,  aigu,  chronique,  fébrile,  apyrétique,  prurigineux;  ogrius, 
milis,  etc.,  etc. 
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Étiologie  générale.  —  Dermatouoses  idiopathiques  et  symptoiuatiques.  — 
Idée  clinique  des  maladies  de  la  peau.  —  Diagnostic  général. 

ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE 

Un  troisième  élément  qui  donne  un  caractère  particulier  aux  processus 
pathologiques  de  la  peau,  considérés  dans  leurs  rapports  essentiels 
avec  les  maladies  des  autres  organes,  se  trouve  dans  leurs  causes  en 
partie  identiques  à  celles  des  affections  des  autres  systèmes,  mais  en 
majeure  partie  cependant  spécifiques,  puisque  beaucoup  d'entre  elles 
ne  sauraient  aucunement  influencer  d'autres  organes  que  la  peau.  En 
outre,  les  causes  ont  en  propre  cette  valeur  particulière  et  significative, 
qu'à  leur  espèce  spécifique  correspondent  souvent  des  formes  tout  à  fait 
spéciales  de  maladies  de  la  peau,  tandis  que  certaines  autres  causes 
morbides  sont  capables  de  provoquer  des  espèces  différentes  de  maladies, 
et  qu'enfin  la  môme  forme  de  dermalonoses  peut  ôtre  déterminée  par  des 
causes  diverses. 

La  concordance  enlre  la  forme  d'une  maladie  et  sa  cause  n'est  donc 
nullement  générale  ;  cette  circonstance,  ajoutée  à  ce  que,  pour  beau- 
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coup  d'affections  de  la  peau,  on  ignore  les  conditions  étiologiques  géné- 
rales auxquelles  il  faut  les  rattacher,  fait  qu'il  a  été  impossible,  jus- 
qu'à ce  jour,  d'établir  une  classification  des  dermatonoses  d'après  leur 
étiologie. 

En  général,  les  maladies  cutanées  se  divisent,  d'après  leurs  causes, 
en  deux  catégories  : 

1°  Celles  qui,  dues  à  une  cause  propre  à  l'organisme  lui-même,  à 
l'état  du  sang  et  des  humeurs,  à  sa  constitution  entière,  ou  à  l'affection 
de  certains  organes  et  systèmes,  ou  fondées  sur  une  prédisposition 
héréditaire,  représentent  des  symptômes  essentiels  ou  accidentels  de 
ces  conditions:  dermatonoses  symptomatiques. 

2°  Celles  qui  sont  provoquées  par  une  influence  nuisible  agis- 
sant directement  sur  l'organe  cutané  :  dermatonoses  idiopalhiques . 

Jadis,  on  considérait  à  peu  près  toutes  les  maladies  de  la  peau  comme 
symptomatiques,  et  par  conséquent  on  les  plaçait  dans  la  première  des 
deux  classes  que  nous  venons  de  déterminer;  toutes  les  fois,  en  effet, 
où  il  survenait  une  affection  de  la  peau,  on  admettait  l'existence  d'une 
dyscrasie  générale,  appelée psorique,  ou  une  espèce  d'âcreté  du  sang, 
acrimonia  sanguinis,  ou  une  constitution  herpétique  du  sang.  Dans  les 
cas  mêmes  où  la  présence  d'un  agent  local  était  incontestable,  comme 
l'acare  dans  la  gale,  ou  le  parasite  végétal  dans  le  favus,  cette  manière 
de  voir  a  pu  se  conserver  jusque  dans  ces  derniers  temps  chez  quelques 
médecins,  sans  compter  les  gens  du  monde  (1). 

Mais  depuis  que,  d'abord  pour  la  gale,  puis  pour  une  série  nombreuse 
d'autres  maladies  du  tégument  externe,  on  a  fourni  les  preuves  expéri- 
mentales et  cliniques  que  ces  affections  sont  purement  locales  et  qu'elles 
peuvent,  comme  Hebra  l'a  démontré,  par  exemple,  pour  la  gale  et  pour 
l'eczéma,  être  provoquées  à  volonté  cbez  tous  les  sujets  indistincte- 


(I)  A  toutes  les  époques,  on  a  su  reconnaître  que  plusieurs  affections 
de  la  peau  venaient  du  dehors,  et  avant  la  fin  du  siècle  dernier  — 
Tract,  de  morbis  eut.,  Parisiis  1777,  p.  165,  160,  —  notre  Lorry  avait 
magistralement  formulé  la  distinction  ci-dessus  indiquée  des  dermato- 
noses en  symptomatiques  et  idiopalhiques  :  Prima  pars  eorum  erit 
affectuum  qui  intus  et  m  generali  corporis  systemale  nati  ad  culem  feriun- 
tur...  Altéra  (secundà)  vero  operis  noslrà  parte  eos  exequemvr  affectus 
qui  in  ipsd  cute  generantur ,  lanquem  in  nido  palerno-  in  quibus  cutis  est 
pars  corporis  constiluens  spectandn,  nonut  naturse  inslrumenlum,  sed  ut 
portio  corporis  ex  ipsà  sua  structura  vitiorum  sibî  propriorum  recepla- 
culum... 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon 
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ment  (1),  la  doctrine  de  la  psore  a  perdu  toute  valeur  positive  (2). 

Mais  nous  reconnaissons  encore  un  grand  nombre  d'étals  généraux 
et  dyscrasiques  et  d'affections  des  organes  internes,  qui  produisent 
directement  ou  accidentellement  des  maladies  de  la  peau,  soit  celles  qui 
sont  connues  parfaitement,  soit  d'autres  que,  provisoirement,  il  est 
impossible  de  déterminer  très  exactement;  etc'est  une  assertion  purement 
arbitraire  manifestée  de  nouve  au  depuis  la  mortde  Hebra, mais  que  rien 
ne  justifie,  de  dire  que  nous  ne  tenons  aucun  compte  des  causes  consti- 
tutionnelles et  internes  des  maladies  de  la  peau.  Au  contraire  notre 
attention  est  constamment  dirigée  à  reconnaître  et  à  comprendre  autant 
que  possible  le  rapport  qui  existe  entre  les  maladies  de  la  peau  et  d'au- 
tres systèmes.  Mais  toutes  les  fois  qu'on  ne  peut  le  constater  ou  qu'il 
est  incompréhensible  dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  préférons 


(1)  On  ne  provoque  un  eczéma  «  véritable  »  par  irritation  artifi- 
cielle que  chez  certains  sujets  ayant  accidentellement,  ou  constam- 
ment, une  prédisposition  eczématique;  les  épidermodermiles  artifi- 
cielles provoquées  ne  constituent  pas  l'eczéma  proprement  dit,  et  elles 
cessent  le  plus  souvent  avec  l'action  de  la  cause;  nous  reviendrons 
sur  ce  point  au  chapitre  de  l'eczéma  et  en  distinguant  l'eczéma  vrai  et 
les  éruptions •eczématoïdes.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  L'évocation  du  spectre  de  la  psore  est  surannée,  et  si  l'erreur 
médicale  que  ce  mot  consacrait  n'existe  plus,  ce  n'est  pas  seulement 
à  Hebra  et  à  son  école  qu'il  faut  en  reporter  l'honneur,  niais  à  beau- 
coup d'auteurs  de  différents  pays,  qui  ne  sont  pas  nommés,  et  qui 
pourraient  l'être  à  aussi  bon  droit.  La  doctrine  de  «  la  psore  »  ne 
reposait  pas  seulement  sur  la  méconnaissance  de  la  nature  véritable 
de  la  gale,  elle  venait  surtout  de  ce  qu'un  grand  nombre  de  mala- 
dies prurigineuses,  vésiculeuses,  pustuleuses,  celles-là  vraiment  de 
cause  interne  ou  d'autre  cause,  étaient  confondues  avec  la  gale  propre- 
ment dite.  Quand  le  niveau  de  l'esprit  médical  a  été  plus  élevé,  et 
quand  l'art  du  diagnostic  différentiel  des  maladies  de  la  peau  s'est  per- 
fectionné, la  doctrine  s'est  dissociée  et  a  disparu  d'elle-même. 

Mais  si  la  psore  a  vécu,  Y herpètisme  reste,  pour  un  très  grand  nombre 
de  médecins,  une  réalité,  ou  au  moins  un  mot  nécessaire  pour  repré- 
senter la  condition  générale  et  supérieure  qui  lient  sous  sa  dépendance 
toute  une  série  de  dermatonoses  héréditaires,  tenaces,  semblant  faire 
partie  intégrante  du  patient,  et  plus  ou  moins  associées  à  divers  troubles 
ou  lésions  internes;  pour  eux  le  patient  ainsi  atteint  a  «  une  dartre  »; 
c'est  «  un  dartreux  »  ou  «  un  herpétique  »;  la  maladie  elle-même  est 
«  la  dartre,  ou  l'herpétisme  ». 

En  vain  répétons-nous  que  ces  maladies  cutanées,  et  ces  affections 
internes  associées,  s'observent  chez  des  sujets  tellement  différenls  les 
uns  des  autres  que  V unité  de  maladie  constitutionnelle  ne  peut  être  un 
instant  soutenue;  —  que  la  maladie  supposée  n'a  ni  lésion  des  humeurs 
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concevoir  la  dermatonose  comme  un  phénomène  pathologique  concret 
plutôt  que  de  négliger  celle-ci  et  de  mettre  en  première  ligne  ces  états 
hypothétiques  (1). 


univoque,  qui  puisse  être  classée,  ni  caractère  quelconque  qui  puisse 
être  généralisé;  —  que  l'on  peut  exprimer  l'idée  essentielle  que  l'on 
poursuit  en  qualifiant  ces  dermatonoses  simplement  de  constitution- 
nelles, c'est-à-dire  faisant  partie,  ou  dépendant  de  la  constitution  de 
l'individu;  les  médecins  n'en  continuent  pas  moins,  et  continueront 
longtemps,  à  employer  les  termes  d'herpétique  et  d'herpétisme,  que, 
d'ailleurs,  ils  n'approfondissent  pas,  mais  qui  complaisent  aux  malades, 
et  que  les  gens  du  monde  accueillent  et  patronnent  avec  satisfaction  et 
bienveillance. 

Pour  les  esprits  indépendants,  cherchant  à  ne  pas  employer  de  mots 
auxquels  ne  s'attache  un  sens  précis,  nous  rappellerons  que  les  médecins 
qui  enseignent  aujourd'hui  la  dermatologie  dans  l'hôpital  Saint-Louis 
n'admettent  ni  l'herpétisme  ancien,  ni  la  dartre  de  Hardy,  ni  même 
l'herpétisme  de  Bazin,  pas  plus  que  la  conception  composite  que 
Lancereaux  a  décorée  du  même  titre.  Kn  présence  d'une  dermatonose, 
ils  recherchent  soigneusement  dans  les  antécédents,  et  dans  l'état  actuel 
du  patient,  dans  l'examen  de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions, 
fait  conformément  aux  progrés  les  plus  avancés  de  la  science  actuelle, 
tous  les  renseignements  dont  peuvent  bénéficier  le  diagnostic  et  le 
traitement,  mais  sans  aucune  préoccupation  de  doctrine,  ni  de  système. 
Quand  ils  reconnaissent  chez  le  sujet  en  observation,  l'état  lympha- 
tique, la  goutte,  ou  le  rhumatisme,  ils  n'hésitent  pas  à  le  dire,  à  appeler 
ces  choses  par  leur  nom,  mais  rien  autre,  et  ils  ne  cherchent  pas,  avec 
ces  maladies  de  l'individu,  à  créer  des  catégories  homonymes  de  derma- 
toses pour  l'édification  d'un  système.  Telle  est  la  réalité  des  choses, 
telle  est  la  vérité  d'aujourd'hui  :  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Cette  restriction  comminatoire  serait,  si  on  n'y  prenait  garde, 
de  nature  à  annuler  la  valeur  de  la  déclaration  de  principes  ci-dessus, 
déclaration  que  le  chef  éminent  de  l'école  de  Vienne  a  faite  un  peu 
plus  large  que  dans  les  éditions  antérieures;  elle  repose  sur  une  pure 
équivoque  : 

Premièrement,  si  l'on  ne  peut  trouver  de  lien  entre  l'état  local  et 
une  maladie  générale,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  pas  à  dénoncer  de  rap- 
port, cela  aurait  pu  être  sous-entendu;  mais  refuser  de  l'admettre 
quand  il  a  été  dûment  relevé,  par  celte  raison,  sous  ce  prétexte  plutôt, 
que  ce  rapport  est  incompréhensible  en  lui-même  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  ne  saurait  se  légitimer.  Comment  ou  de  quelle  manière 
la  goutte  ou  le  diabète  produisent  certaines  lésions  de  la  peau,  nous  ne 
le  comprenons  pas  toujours;  cependant,  comme  nous  savons,  à  n'en 
pas  douter,  qu'ils  ont  bien  réellement  provoqué  ces  lésions,  nous  pro- 
clamons le  rapport,  au  grand  bénéfice  de  la  nosologie  générale  et  de 
la  thérapeutique  spéciale.  Personne  ne  croira  que,  selon  la  supposition 
de  l'auteur,  les  médecins  qui  reconnaissent  cet  état  général  s'abîment 
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A  ces  formes  morbides  symptomaliques,  c'esl-à-dire  occasionne'es  par 
des  causes  générales,  appartiennent  immédiatement  les  exanthèmes 
aigus  provoques  par  des  conlages  spécifiques,  tels  que  la  variole,  La 
rougeole  et  la  scarlatine,  les  zoonoses,  la  syphilis,  la  morve  et  la  pyé- 
mie,  processus  durant  lesquels,  à  côté  de  la  septicémie  spécifique,  l'affec- 
tion cutanée  apparaît  sous  forme  de  diverses  rougeurs,  nodosités,  vési- 
cules, pustules,  inflammations  érysipélateuses  et ïuronculeuses,  comme 
symptôme  morbide  nécessaire  ou  essentiel  (1). 

Dans  d'autres  maladies  générales,  il  survient  accidentellement,  mais 
d'une  manière  incontestable,  des  affections  symptomatiques  de  la  peau  : 
dans  le  typhus,  sous  forme  de  taches,  de  nodosités  et  de  vésicules  (ro- 
séole, purpura,  miliaire  typhique,  exanthème  typhique  de  Dietel)  ; 
clans  le  choléra,  comme  roséole  et  érythème  (exanthème  cholérique)  ; 
dans  l'urémie,  le  diabète,  comme  sécrétion  cutanée  morbide  (uridrose), 
inflammation,  gangrène,  prurit  cutané;  dans  le  scorbut,  comme  hémor- 
ragies ;  dans  la  scrufolose,  la  tuberculose*  comme  inflammation  et 
ulcération,  dans  la  lèpre,  sous  forme  de  taches,  de  nodosités,  d'anes- 
thésies,  d'ulcérations.  La  dyscrasie  cancéreuse,  la  chlorose,  l'anémie, 
la  leucémie,  la  cholémie  impliquent  elles-mêmes  une  condition  mala- 
dive de  la  peau,  telle  que  coloration  anormale,  démangeaison,  néopla- 
sie,  ou  disposent,  en  outre,  comme  la  chlorose  par  exemple,  à  certaines 
maladies  cutanées  (2). 


dans  sa  contemplation  au  point  d'en  négliger  la  médication  locale; 
cette  supposition  est  si  manifestement  sans  fondement  que  nous  croirions 
abuser  en  insistant.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  y  aurait  place  ici  pour  un  chapitre  consacré  à  exposer,  dans 
leurs  rapports  avec  le  développement  de  diverses  affections  de  la  peau, 
les  découvertes  récentes  en  microbiologie  :  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  un  élément  excitateur  nouveau,  le  microrganisme,  apparaît  au- 
dessus  de  la  lésion  de  tissu  comme  agent  direct  de  l'irritation  orga- 
nique, et  il  doit  être  activement  recherché  par  le  dermatologiste  non 
seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  les  solides  et  dans  les 
liquides  de  l'organisme.  Mais  le  moment  n'est  pas  encore  venu  de 
tenter  une  généralisation,  et  nous  nous  bornerons  à  recueillir  soigneu- 
sement tous  les  éléments  acquis  de  cette  science  née  d'hier,  dans  la 
mesure  de  leurs  applications  à  la  dermatologie  pratique. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Dans  un  système  de  nosologie  cutanée  régulièrement  coordonné 
et  exactement  limité,  la  série  pathogénique  composite  qui  est  exposée 
ci-dessus  ne  saurait  être  admise;  ce  serait  empiéter  sur  la  pathologie 
générale  et  confondre  ce  qui  doit  rester  séparé  ;  alors  que  l'on  veut 
les  appliquer  à  tant  de  choses  différentes,  les  généralités  perdent  toute 
netteté  et  toute  précision. 
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Parmi  les  affections  d'organes  isolés,  je  mentionnerai  le  catarrhe 
chronique  de  l'estomac  (1)  et  des  intestins,  la  tuméfaction  du  foie  (2)  et  de 


Là  pathologie  cutanée  ne  peut,  sans  usurper,  s'étendre  à  tous  les 
états  pathologiques  qui  ont  des  manifestations  à  la  peau,  ou  qui  peu- 
vent en  avoir;  ce  serait  alors  la  pathologie  en  général  qui  deviendrait 
une  branche  de  la  dermatologie.  N'est-il  pas  évident,  par  exemple,  que 
les  fièvres  éruptives  ne  sont  pas  à  leur  place  dans  un  traité  de  derma- 
tologie? Ce  ne  sont  absolument  pas  des  maladies  de  la  peau;  elles 
appartiennent  à  la  clinique  interne.  De  même  pour  la  morve,  le  farcin, 
les  pyémies  et  septicémies  classées,  et  de  même  encore  pour  les  érup- 
tions dans  les  pyrexies,  typhus  et  typhoïdes,  etc.,  étc. 

Celle  sélection  légitime  effectuée,  il  reste  à  classer  les  conditions 
palhogcniques  principales  des  véritables  dermatonoses,  et,  parmi  celles 
qui  sont  générales,  celles  dont  il  s'agit  en  ce  moment,  à  séparer  les 
éléments  essentiels  d'avec  les  accessoires. 

Au  premier  rang,  les  maladies  spécifiques  qui  s'inscrivent  à  la  peau 
en  caractères  assez  individualisés  pour  s'imposer  à  la  dermatologie 
proprement  dite  :  syphilis,  scrofuîoluberculose,  tuberculose,  lèpre  ; 
partiellement,  épithéliomatose,  carcinose,  sarcomatoses,  leucémies, 
parasites  animés  du  sang  ou  de  la  lymphe,  etc.  Ensuite,  les  maladies 
générales  ou  les  états  constitutionnels  dont  la  peau  subit  l'action 
certaine  :  lymphatisme  (scrofule  ancienne  dégagée  de  la  tuberculose), 
goutte,  rhumatisme,  états  constitutionnels  à  déterminer  pour  certaines 
grandes  dermatonoses.  Les  toxémies  :  uricémie,  urémie,  stercorémie, 
cholémie,  glycémie,  etc. 

Enfin,  les  asphyxies,  les  anémies,  la  chlorose,  et  une  série  de  cachexies 
obscures,  auxquelles  se  rapportent  diverses  maladies  générales  non 
encore  classées,  et  que  l'on  entrevoit  seulement  sous  la  formule  des 
azoturies,  phosphaturies,  oxaluries,  peptonuries  et  autres  déchéances 
de  l'âge  mûr,  que  les  médecins  du  jour  sont  bien  lents  à  étudier  et 
à  déterminer,  mais  qui  nous  apparaissent  nettement  au  nombre  des 
conditions  provocatrices  de  plusieurs  dermatoses  graves. 

Voilà,  non  pas  un  tabeau  définitif  ni  complet  des  conditions  patho- 
géniques  générales  des  maladies  qui  sont  vraiment  du  domaine  de  la 
dermatologie,  mais  un  aperçu  coordonné  et  basé  sur  l'observation, 
qui  permet  d'en  prendre  une  notion  moins  confuse  que  celle  qui  pou- 
vait résulter  de  la  lecture  du  texte  courant. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  C'est  le  lieu  de  signaler  la  dilatation  de  l'estomac  sur  laquelle 
Bouchard  a  si  justement  fixé  l'attention  ;  on  la  trouve  chez  une  grande 
majorité  des  sujets  atteints  des  affections  cutanées  les  plus  diverses, 
mais  surtout  d'acnés,  d'urticaire  chronique,  de  prurit  d'hiver,  d'eczéma 
rémittent,  etc.  ,  e  g        ^  pj 

(2)  Cette  mention  sommaire  ne  suffit  pas  :  on  oublie  trop  le  rôle  patho- 
génique  des  altérations  du  foie  en  dermatologie,  et  généralement  pour 
toutes  circonstances  en  France,  contrairement  à  ce  qui  arrive  en  Angle- 
terre où  les  médecins  abusent  certainement  de  l'étiologie  et  de  la 
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la  raie  (1),  toutes  sortes  d'anomalies  et  d'états  fonctionnels,  même  physio- 
logiques, du  système  génital  féminin  (2),  la  maladie  chronique  deBright, 
l'albuminurie  qui  peuvent  être  la  cause  de  l'acné  rosée,  du  prurit  cutané, 
de  l'urticaire  aiguë  et  chronique,  des  anomalies  de  la  sécrétion  cutanée 


thérapeutique  hépatiques.  Sous  les  affections  de  la  peau,  nous  signa- 
lerons surtout  divers  prurits  cutanés,  localisés,  ou  généralisés,  tenaces, 
résistant  à  tout,  chez  des  sujets  qui  ne  sont  atteints  ni  de  néphrite 
interstitielle  latente,  ni  de  glycémie,  et  quelques  eczémas,  surtout  dans 
la  période  sénile  ;  on  peut  laisser  de  côté  l'urticaire  (le  réflexe  par 
excellence),  qui  naît  des  conditions  viscérales  les  plus  multiples.  L'alté- 
ration la  plus  connue,  on  pourrait  dire  la  seule  connue  des  médecins, 
est  le  prurit  ou  prurigo  ictérique,  qui  serait  plus  exactement  nommé 
prurit  hépatique  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  rétention  biliaire  et  la  bili- 
phéinémie  qui  la  produisent,  mais  peut-être  plus  certainement  l'irri- 
tation du  foie,  par  voie  réflexe.  On  peut,  en  effet,  observer  le  prurit 
avant  l'ictère,  sans  l'ictère,  et  voir  celui-ci  disparaître  avant  le  premier; 
certaines  affections  carcinomateuses  du  foie,  qui  ne  produisent  de  colo- 
ration ictérique  de  la  peau  qu'éventuellement,  ne  s'accompagnent  pas 
moins  de  prurit  très  ordinairement,  et  le  prurit  cutané  doit  être  noté 
parmi  les  signes  avant-coureurs  de  ces  affections. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  diverses  lésions  de  la  rate,  ou  les  maladies  dans  lesquelles 
la  rate  est  lésée,  affections  organiques,  paludisme,  leucémie  splénique, 
s'accompagnent  d'altérations  secondaires  à  la  peau,  pigmentations, 
mélanose,  lymphadénie  (?)  ;  mais,  en  réalité,  si  les  troubles  physiques 
ou  fonctionnels  de  la  rate  jouent  quelque  rôle  dans  les  dermatotioses  pro- 
prement dites,  nous  l'ignorons.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  En  termes  clairs,  la  menstruation,  la  grossesse,  l'allaitement,  chez 
un  certain  nombre  de  femmes,  non  chez  toutes,  s'accompagnent  de 
manifestations  à  la  peau,  particulièrement  de  chloasma,  d'acnés 
vasculaires,  de  prurit  vulvaire  ou  anal,  d'herpès  récidivant  simple  ou 
névralgique  des  régions  les  plus  diverses;  d'épidermidoses  mulliformes 
(herpès  delà  gestation,  etc.);  de  condylomes  acuminés  de  la  vulve, 
d'eczéma  rhagadique  de  l'aréole  et  du  mamelon,  etc. 

Sur  les  affections  de  la  peau  au  travers  desquelles  interviennent  les 
menstruations,  les  grossesses,  l'allaitement,  les  actions  les  plus  diffé- 
rentes peuvent  être  observées  ;  quelques  femmes  acnéiques  ou  eczé- 
mateuses n'ont  de  poussée  qu'au  moment  des  époques,  d'autres  en 
sont  débarrassées  pendant  leur  durée  ;  quelques-unes  n'ont  aucun 
changement;  de  même,  avec  moins  de  netteté  dans  le  rapport,  pour 
les  autres. affections  du  tégument. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  dermatopathogénique  des  affections  de 
l'utérus,  il  y  en  a  un,  certainement  ;  mate  il  ne  laisse  pas  que  d'être 
assez  obscur;  et  la  vérité  est  que  l'observation,  difficile  on  comprend 
pourquoi,  de  ce  rapport  n'a  pas  encore  été  faite  dans  des  conditions  de 
précision  et  d'authenticité  qui  offrent  la  garantie  scientifique.  Un  peut 
dire,  cependant,  que  les  dysménorrhées,  le  catarrhe  du  col,  les  leucor- 
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et  de  la  pigmentation,  du  pemphigus,  de  l'impétigo  herpétiforme  (i). 
Des  lésions  cardiaques  occasionnent  la  cyanose  et  l'œdème  de  là  peau  (2); 
la  tuberculose  des  poumons  ou  des  autres  organes  amène  parfois  les 
mêmes  maladies  de  la  peau  (3)  ;  des  affections  des  nerfs,  dans  les  limites 
de  leur  domaine  périphérique  déterminent  l'herpès  zoster  et  toutes  sortes 
de  formes  inflammatoires,  ainsi  que  des  troubles  dans  la  nutrition  et  la 


rhées,  les  atrésies  et  les  obstructions  par  déviation  du  canal  cervico- 
utérin.  les  adénolymphites  périutérines,  les  fibromyomes,  sont  au 
nombre  des  affections  très  ordinaires  chez  les  femmes  acnéiques,  coupe- 
rosiques,  eczémateuses  et  qu'il  y  a  toujours  bénéfice  pour  elles  à 
reconnaître  la  lésion  utérine  et  à  la  traiter.  On  remarquera,  toutefois, 
que  le  fait  de  la  coïncidence  n'implique  pas  absolument  le  rapport,  et 
que,  très  vraisemblablement  dans  beaucoup  de  circonstances,  une 
même  condition  générale  d'infirmité  constitutionnelle  de  tissu  préside 
aux  deux  localisations.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Rien  n'est  plus  certain  que  le  rôle  des  lésions  du  rein,  et  des 
altérations  de  la  fonction  rénale,  dans  la  production  d'un  grand 
nombre  de  maladies  de  la  peau  ;  cependant  il  est  fort  nécessaire  de 
remarquer  que  toutes  ces  lésions  d'organe,  de  fonction,  toutes  ces  adul- 
térations du  sang  qui  en  sont  la  suite,  peuvent  exister  longtemps  et 
atteindre  leurs  dernières  périodes  sans  produire  aucune  manifestation 
tégumenlaire.  —  On  peut  donc  se  rapprocher  plus  près  de  la  vérité  en 
disant  :  chez  quelques  sujets,  non  chez  tous,  les  lésions  du  rein,  et  les 
conséquences  de  tout  ordre  qui  en  dérivent,  semblent  devenir  le 
point  de  départ  de  lésions  cutanées,  soit  que  le  système  nerveux  cen- 
tral ou  trophique  de  ces  sujets  ait  une  impressionnabilité  particulière 
aux  agents  autotoxémiques,  soit  que,  chez  les  mêmes  sujets,  les  élimi- 
nations intestinale,  pulmonaire,  cutanée,  organiquement  ou  fonction- 
nellement  soient,  ou  soient  devenues,  au-dessous  des  nécessités  de  la 
situation,  soit  enfin  parce  que  les  tissus  tégumentaires  eux-mêmes 
se  trouvent,  par  constitution,  ou  accident,  en  état  de  moindre  résis- 
lance.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  série  des  lésions  de  la  peau  qui  peuvent  émaner  des 
cardiopathies  est  un  peu  plus  étendue  :  varicosités  et  varices  dermi- 
ques, pétéchies,  purpura  thrombotique,  eschares,  cyanodermie  congé- 
nitale et  cyanose  asystolique,  œdèmes  simples,  inflammatoires,  éléphan- 
tiasiques,  yelures  des  joues,  du  nez,  des  oreilles  et  des  extrémités 
pendant  la  saison  froide,  asphyxie  et  gangrène  symétrique  des  extré- 
mités, toutes  ces  dernières  altérations  particulièrement  dans  l'insuffi- 
sance des  valvules  de  l'aorte.  E.  B.  A.  D. 

(3)  La  tuberculose  de  la  peau  comprend  plusieurs  formes  et 
variétés  sur  lesquelles  nous  nous  expliquerons  plus  loin  ;  la  tubercu- 
lisation  de  la  peau,  secondaire,  chez  les  malades  atteints  de  phthisie 
pulmonaire  tuberculeuse  ou  de  tuberculisation  d'autres  organes,  n'est 
qu'une  de  ces  variétés,  et  non  la  seule  espèce  de  tuberculose  cutanée. 

E.  B.  —  A.  D. 
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sensibilité;  des  affections  du  système  nerveux  central,  et  surtout  de  la 
moelle  :  le  zoster,  le  prurit  cutané,  le  pityriasis  rubra  (1). 

On  rapporte  au  système  nerveux  vasomoteur  une  série  d'affections  de 
la  peau,  que,  depuis  Eulenburg  et  Landois  (2),  on  désigne  sous  Je  nom 
d'angionévroses,  telles  que  l'urticaire,  l'acné  rosée,  le  zoster.  Par  là  on 
doit  seulement  entendre  que,  sous  l'influence  d'une  lésion  des  nerfs  des 
vaisseaux  que  l'on  a  reconnus  expérimentalement  pour  quelques  dis- 
tricts vasculaires  comme  vasodilatateurs  et  vasoconstricteurs,  il  se 
produit  localement  une  dilatation  ou  une  conslriction  des  capillaires  et 
des  vaisseaux  les  plus  ténus  de  la  peau  et,  par  suite,  des  phénomènes 
d'anémie  ou  d'hyperhémie  locales,  et  d'exsudation  et  consécutivement 
aussi  même  des  troubles  dans  la  nutrition  des  tissus  trophonévroses. 
On  doit  chercher  la  cause  déterminante  pour  des  districts  limités  dans 
ceux  qui  se  trouvent  le  long  des  vaisseaux  ou  dans  les  ganglions 
spinaux,  pour  les  affections  étendues  et  généralisées  dans  la  moelle 
allongée  ou  dans  les  centres  vasomoteurs  de  la  substance  corticale 
du  cerveau;  cette  cause  peut  même  se  produire  par  voie  réflexe. 

A  la  première  de  ces  deux  dernières  catégories  appartiendraient 
l'hémorrhagie  des  ^ganglions  spinaux  et  le  zoster  correspondant  à  la 
dernière  la  grossesse  et  un  pemphigus  occasionné  par  un  utérus  gravide 
par  voie  réflexe  sur  les  centres  vasomoteurs.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  dans  le  cours  de  la  pathologie  spéciale  et  notamment  au  chapitre 
des  névroses  de  la  peau  (3). 


(1)  La  discussion  des  points  relatifs  au  rôle  du  système  nerveux 
dans  la  genèse  et  l'évolution  des  maladies  de  la  peau  sera  mieux  à  sa 
place  à  l'occasion  des  affections  en  particulier,  le  sujet  est  trop 
complexe  et  trop  ardu  pour  être  traité  en  généralités. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  lecteur  français  n'a  pas  besoin  d'être  averti  que  la  névropa- 
thologie cutanée  a  une  bibliographie  plus  étendue  et  plus  cosmopolite; 
nous  renvoyons  pour  les  additions  nécessaires  aux  affections  en 
particulier.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Cet  exposé  du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  production  des 
afl'etiions  de  la  peau  n'est  pas  complet  :  à  côté  des  névroses  cuta- 
nées primitives  ou  secondaires,  des  trophonévroses  ou  altérations  tro- 
phiques  liées  à  des  lésions  centrales  ou  périphériques,  et  qui,  non 
seulement,  évoluent  clans  des  terriloires  anatomiques  délimites,  mais 
encore  ont  des  caractères  anatomopathologiques  propres,  il  faut  placer 
une  série  considérable  d'affections  tégumentaires  variées  comme  siège 
et  comme  nature  qui,  tantôt,  émanent  par  action  nerveuse  réfléchie, 
d'un  trouble  fonctionnel  viscéral,  dermatoses  réflexes,  tantôt  chez  des 
sujets  qui  sont  conslitutionnellcmcnt  ou  accidentellement  prédisposés, 
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L'hérédité  constitue  également  une  cause  de  maladies  de  la  peau 
ayant  son  siège  dans  l'organisme,  soit  d'une  manière  directe,  comme  la 
syphilis,  soit  plutôt  prédisposante  comme  dans  l'ichthyose,  le  psoriasis, 
l'eczéma,  la  polylrichie,  l'alopécie,  le  cancer,  le  nœvus,  attendu  que  la 
descendance  avec  tout  l'habitus  propre  en  général  et  notamment  la  cou- 
leur des  cheveux,  la  constitution  de  la  peau,  etc.,  ainsi  que  la  prédis- 
position à  certaines  affections  de  la  peau,  proviennent  des  parents  (1). 


sont  provoquées,  médiatement  ou  sans  délai,  par  une  action  morale, 
dermatoses  émotives  ou  par  choc  moral.  Ces  dernières,  bien  étudiées  par 
le  professeur  Leloir.  (Leçons  nouvelles  sur  les  affections  cutanées  d'ori- 
gine nerveuse.  Des  dermatoses  par  choc  moral  (émotion  morale  vive), 
in  Ann.  de  dermatologie,  etc.,  2e  série,  1887),  sont  depuis  très 
longtemps  connues  des  cliniciens;  après  avoir  été  méconnues  par  les 
écoles  anatomiques,  elles  sont  aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  la 
physiologie  expérimentale,  scientifiquement  réhabilitées  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  pratique  médicale.  Nous  aurons  soin,  chemin  faisant, 
de  rappeler  ces  actions  nerveuses  à  propos  de  l'éliologie  des  affections 
en  particulier,  toutes  les  fois  où  elles  auront  été  systématiquement 
omises.  Ernest  Besnier.  —  À.  Doyon. 

(1)  Celle  manière  vague  et  confuse  de  concevoir  l'hérédité  n'est  pas 
en  rapport  avec  l'état  actuel  de  la  science. 

Tout  d'abord,  il  faut  dissocier  l'hérédité  physiologique  et  l'hérédité 
morbide.  La  première,  l'hérédité  physiologique,  ne  comporte  qu'un  pro- 
cédé unique,  et  représente  simplement  la  transmission  conceplionnelle 
de  variétés  ou  de  degrés  dans  les  qualités  normales  des  éléments  de 
tissu,  qu'il  s'agisse  de  la  trame  ou  des  organes  différenciés. 

La  seconde,  l'hérédité  pathologique,  implique  tantôt  :  (a),  des  altéra- 
tions originellement  morbides  dans  la  constitution  initiale  de  ces 
mêmes  éléments,  c'est-à-dire  une  constitution  pathologique  des  tissus 
ou  organes,  une  maladie  constitutionnelle  au  sens  exact  du  mot; 
(b),  l'addition  à  la  cellule  primitive,  de  germes  spécifiques;  (c),  l'infec- 
tion, par  la  voie  utéroplacentaire  du  produit  fœtal,  constitué. 

Dans  le  premier  de  ces  modes  de  transmission  pathologique,  on  a 
l'hérédité  morbide  pure,  essentielle,  mais  matérielle,  de  laquelle  déri- 
veront les  aberrations  formatives,  telles  que  l'ichthyose,  les  nœvi,  etc., 
et  les  qualités  ultérieures,  ou  si  l'on  veut  les  défectuosités,  des  éléments 
de  tissu  qui  sont  le  substratum  même  de  ce  que  l'on  appelle  «  la  prédis- 
position »  et  de  ce  que  l'on  conçoit  généralement  trop  au  figuré. 
Ce  n'est  pas,  en  effet,  d'une  abstraction  que  l'enfant  hérite  de  ses 
parents,  c'est  de  conditions  entièrement  matérielles,  desquelles  résul- 
tera pour  lui,  du  fait  de  sa  constitution  môme,  son  aptitude  à  certains 
états  morbides,  c'est-à-dire  la  prédisposition. 

Dans  le  second  mode  de  transmission  pathologique,  il  ne  s'agit  plus 
simplement  d'une  modification  anatomique  élémentaire  de  la  cellule 
initiale,  mais  bien  de  la  transmission  à  cette  cellule  d'un  germe  morbide 
spécifique,  dont  l'éclosion,  plus  ou  moins  reculée,  déterminera  une 
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Comme  causes  générales  prédisposantes  aux  maladies  de  la  peau,  il 
faut  encore  noter  les  conditions  en  partie  extérieures  qui  résultent  de 
l'âge,  du  sexe,  de  l'habitation,  du  mode  d'alimentation,  des  occu- 
pations industrielles,  du  genre  de  vie,  du  climat  et  du  pays.  C'est 
ainsi  qu'on  voit  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  et  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  se  produire  plus  fréquemment  de  l'eczéma,  de  l'urti- 
caire, de  la  séborrhée,  et  que,  par  exemple,  le  prurigo  commence 
toujours  vers  la  fin  de  la  première  année,  tandis  que  le  psoriasis  se  ma- 
nifeste plutôt  dans  l'âge  adulte;  chez  les  vieillards  on  rencontre 
le  plus  habituellement  le  prurit  cutané,  l'épithélioma,  les  verrues.  Le 
lupus  érythémateux  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Le  lichen  des  scrofule.ux  et  le  prurigo  s'observent  plus  ordi- 
nairement chez  les  enfants  des  classes  pauvres  et  mal  nourries,  que 
chez  ceux  appartenant  aux  classes  élevées  de  la  société.  Quelques  affec- 
tions sont  plus  fréquentes  dans  certains  pays  que  dans  d'autres  :  ainsi, 
le  prurigo  se  rencontre  plus  souvent  en  Autriche  qu'en  Angleterre;  par 
contre,  le  nombre  des  psoriasiques  y  est  moins  considérable.  Certaines 
affections  sont  propres  à  certaines  zones,  telles  que  la  lèpre  à  quelques 
districts  de  la  Norvège,  aux  côtes  delà  Méditerranée  et  à  toute  l'étendue 
des  continents  et  des  îles  des  mers  du  Sud  (1). 

Certains  aliments  et  médicaments  produisent  par  voie  réflexe  des 
maladies  de  la  peau,  par  leur  action  sur  les  voies  digestives  ou  en  irri- 
tant les  nerfs  du  goût.  L'urticaire  à  la  suite  de  l'usage  des  fraises,  des 
huîtres,  des  homards,  etc.,  et  les  maladies  de  la  peau,  produites  par 
l'usage  interne  du  baume  de  copahu,  de  l'iode,  du  brome,  de  la  quinine, 


reproduction  de  la  maladie  originelle.  11  est  vraisemblable  que  ce  mode 
de  transmission  est  fort  rare,  car  on  conçoit  difticilement  que  cette  cel- 
lule initiale,  chargée  du  germe  virulent,  puisse  subir  l'incarnation  con- 
ceptionnelle,  et  se  développer  normalement. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  du  troisième  mode  de  transmission 
morbide,  par  la  voie  utéroplacentaire  ;  c'est,  en  fait,  certainement,  le 
plus  ordinaire  pour  toutes  les  maladies  virulentes  dont  la  syphilis  est  le 
type.  On  conçoit  que  le  produit  constitué  et  individualisé  ait  la  force 
de  résistance  nécessaire  pour  recevoir  le  germe  morbide,  par  une  véri- 
table contagion.  C'est  pour  cela  que  nous  appelons  cette  forme  particu- 
lière d'hérédité  morbide,  Yhérédocontagion,  dont  la  mère  est  l'agent 
essentiel.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  propositions  relatives  à  l'âge  de  début  du  prurigo  que  l'auteur 
considère  comme  fixe,  ou  aux  différences  régionales  de  diverses  mala- 
dies, sont  discutables  ou  contestables;  nous  en  renvoyons  la  discussion 
aux  chapitres  où  il  sera  traité  de  ces  diverses  affections. 

E.  B.  —  A.  D. 
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de  l'opium,  de  l'arsenic  et  de  beaucoup  d'autres  me'dicaments,  que  l'on 
connaît  plus  exactement  depuis  ces  dernières  années  et  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  d'exanthèmes  médicamenteux. 

Si  nombreuses  et  dans  un  certain  sens  si  inconfestables  que  soient 
les  causes  générales  que  je  vous  signale,  il  ne  nous  est,  cependant,  pas 
possible  de  démontrer  pour  la  plupart  le  lien  direct  existant  entre  elles 
et  les  affections  de  la  peau  qu'elles  occasionnent. 

Infiniment  plus  claires  sont,  sous  ce  rapportées  conditions  des  affec- 
tions idiopathiques  de  la  peau,  qui  sont  provoquées  par  des  influences 
nocives  agissant  directement  sur  le  tégument,  ou,  comme  on  les  appelle 
généralement,  causes  externes.  A  leur  nature  et  à  leur  mode  d'action 
correspondent  immédialementle  changement  et  la  série  des  phénomènes 
morbides  qui  doivent  régulièrement  en  procéder. 

D'après  leur  nature,  ces  influences  nocives  sont  mécaniques,  dynami- 
ques (caloriques)  ou  chimiques,  ou  consistent  en  organismes  végétaux 
ou  animaux  qui  infestent  directement  la  peau. 

En  ce  qui  concerne  l'action  de  la  première,  influences  mécaniques 
nuisibles,  elle  se  comprend  très  facilement.  Dans  la  vie  pratique  et  pro- 
fessionnelle la  peau  se  trouve,  exposée  à  des  actions  nuisibles  qui  déchi- 
rent, blessent  mécaniquement  l'épiderme  ou  le  derme,  jusque  dans 
leurs  couches  les  plus  profondes,  occasionnent  l'issue  du  sérum  et  du 
sang,  l'inflammation  et  l'ulcération.  La  pression  continue  d'instruments 
de  travail,  de  bandages,  de  courroies  servant  à  porter  des  fardeaux,  de 
chaussures,  provoque  l'épaississement  et  la  callosité  de  l'épiderme  et 
une  modification  organique  du  chorion  et  des  papilles.  Les  contusions 
ont  pour  conséquence  la  déchirure  des  vaisseaux  sanguins  et  l'épan- 
chement  du  sang  sous  l'épiderme,  ou  dans  la  peau.  Le  seul  grattage 
avec  les  ongles  est  une  cause  fréquente  de  maladies  de  la  peau.  Nous 
étudierons  plus  exactement  cette  espèce  de  cause  morbide. 

Une  température  excessivement  élevée,  la  chaleur  solaire,  ainsi  que 
le  rayonnement  d'un  foyer  et  des  flammes,  occasionnent,  tout  comme 
l'exposition  à  une  basse  température,  soit  une  rougeur  passagère  et  la 
desquamation  de  la  peau,  soit  une  vive  inflammation  ou  la  carbonisa- 
tion des  tissus. 

Certains  agents  ont  une  action  chimique  nuisible  :  ce  sont  tous  les 
acides  concentrés,  tels  que  les  acides  chlorhydrique,  acétique,  sulfuri- 
que  et  nitrique,  la  potasse  caustiq  ue,  une  foule  de  substances  chimiques 
et  de  matières  colorantes,  telles  que  l'aniline,  ainsi  que  les  plantes  et 
les  sucs  de  plantes  contenant  un  principe  acre,  le  mézéréum,  l'arnica, 
la  farine  de  moutarde,  les  orties,  la  plupart  des  huiles  éthérées,  l'huile 
de  moutarde,  de  croton,  etc.,  qui  se  trouvent  en  contact  avec  la  peau 
soit  accidentellement  soit  à  dessein,  comme  dans  certaines  professions 
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ou  dans  un  but  thérapeutique,  par  exemple,  clans  la  méthode  dérivalive 
bien  connue  et  jadis  très  appre'ciée.  Ces  substances  désorganisent  direc- 
tement l'épiderme,  ou  même  les  couches  plus  profondes,  ou  bien  encore 
irritent  la  peau,  provoquent  de  l'hyperhéinie  et  de  l'inflammation. 

On  doit  d'autant  plus  tenir  compte  de  ces  influences  nocives  que  non 
seulement  elles  rendent  la  peau  directement  malade,  mais  qu'elles 
diminuent  in  toto  sa  force  de  résistance  générale,  en  sorte  qu'elle 
devient  alors  accessible  à  des  actions  qui  n'auraient  eu  auparavant 
aucune  prise  sur  elle.  Par  exemple,  une  application  de  compresses  im- 
bibées d'arnica  sur  un  doigt  blessé,  en  provoquant  en  ce  point  un  eczéma, 
fera  que  la  peau  de  la  face  s'affectera  sous  l'influence  d'un  faible  degré 
de  chaleur,  ou  que  la  peau  de  la  nuque  deviendra  eczémateuse  par  le 
frottement  d'un  col  empesé,  tandis  que,  autrefois,  elle  aurait  parfaite- 
ment supporté  le  contact  de  ce  dernier  et  la  chaleur  du  foyer.  L'influence 
nerveuse  générale  elle-même  est  excitée  par  ces  irritations  locales.  Il 
peut  se  faire  que  des  frictions  mercurielles  aux  parties  génitales  pour 
détruire  des  poux  du  pubis  donnent  lieu  à  un  eczéma;  dans  ce  cas,  le 
système  vasculo-papillaire  des  pavillons  des  oreilles  et  de  la  face  est 
irrité  d'une  manière  réflexe  par  l'inflammation  locale,  au  point  que  cette 
partie  devient  le  siège  d'hyperhémie  et  d'exsudation,  qu'il  se  produit 
de  l'eczéma  longtemps  avant  que  l'éruption  de  la  région  pubienne  ait 
complètement  disparu . 

Ces  conditions  sont,  en  général,  trop  peu  connues,  parce  que  autre- 
fois les  médecins  n'employaient  pas  si  facilement  des  irritants  de  la 
peau.  J'aurai  l'occasion  de  revenir  plus  tard  sur  cette  question  (1). 

En  outre,  bon  nombre  des  influences  nocives  dont  je  viens  de  vous 


[\)  Ces  considérations  ne  seront  pas  prises  tout  à  fait  à  la  lettre  : 
les  sujets  chez  lesquels  on  observe  ces  éclosions  secondaires  sur  des 
points  plus  ou  moins  éloignés,  à  la  suite  de  lésions  cutanées  de  cause 
externe,  sont  en  état  de  prédisposition  ou  d'idiosyncrasie,  et,  plus  sou- 
vent, ont  transporté  l'irritant,  soit  par  les  grattages,  soit  par  les  linges, 
sur  les  points  du  corps  au  niveau  desquels  on  voit  se  développer  les 
foyers  consécutifs.  Il  est  facile  de  vérifier  notre  proposition,  en  notant 
l'état  particulier  de  chaque  sujet  en  expérience,  et  en  ayant  soin  d'isoler 
convenablement  et  aulhenliquement  les  parties  sur  lesquelles  a  été 
appliqué  l'agent  irri.tant. 

Chez  certains  sujets,  nous  ne  nions  pas  la  production  de  dermopalhies 
secondaires  à  distance,  par  voie  réfléchie,  à  la  suite  d'altérations  pro- 
voquées par  une  cause  externe,  mais  nous  déclarons  itéralivemenl  que 
cela  sera  assez  rarement  constaté  en  dehors  de  la  prédisposition  indi- 
viduelle, ou  de  l'action  directe  de  l'irritant  transporté  inconsciemment, 
plus  mi  moins  loin  du  point  d'application. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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parler  ont  encore  une  action  élective  en  rendant  malade  tel  organe  de 
la  peau  plus  tôt  ou  d'une  manière  plus  intense,  tel  autre  plus  tard  ou 
pas  du  tout,  en  général  cependant  d'autant  plus  vite  et  plus  gravement 
que  la  peau  était  déjà  irritée  antérieurement  ou  atteinte  d'une  affection 
qui  agit  alors  comme  excitant.  Le  seul  emploi  exagéré  d'eau  chimi- 
quement indifférente  sous  forme  de  lotions,  d'enveloppements,  de 
douches,  de  compresses  mouillées,  provoque  des  lésions  de  la  peau. 
Il  donne  lieu  à  la  macération  de  l'épidémie,  à  de  l'éry  thème,  de  Veczéma, 
des  furoncles  (1). 

D'autre  part,  l'absence  de  soins  de  propreté  est  cause  de  certaines 
autres  affections  de  la  peau  qui  se  manifestent  par  l'accumulation  et  la 
décomposition  de  l'épiderme  et  des  sécrétions  ainsi  que  par  l'action 
irritante  de  ces  dernières  sur  le  tégument,  et  enfin  par  la  dilatation  des 
glandes  sébacées,  etc. 

Il  y  a  à  peine  trente  ans,  on  le  sait,  que  les  organismes  végétaux  et 
animaux  sont  considérés  comme  des  causes  de  maladies  de  la  peau.  Ils 
végètent  et  vivent  les  uns  dans  la  peau,  spécialement  dans  l'épiderme, 
—  véritables  parasites  et  épiphyles,  —  les  autres  accidentellement  et 
seulement  à  la  surface  de  la  peau,  —  épizoaires;  —  ceux-ci  produisent 
localement  le  relâchement  de  l'épiderme,  l'hyperhémie  et  l'exsudation 
à  la  suite  d'une  irritation  mécanique  et  chimique,  ou  bien  la  lésion 
des  papilles,  l'épanchement  sanguin  et  une  inflammation  compliquée, 
comme  certains  épizoaires;  enfin  on  sait  que,  agents  irritants,  ils  pro- 
duisent par  voie  réflexe  plusieurs  autres  phénomènes  morbides,  comme 
le  prurit  et  l'eczéma. 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  envisagé  que  d'un  coup  d'çeil  général 
le  subslratum  anatomique  et  physiologique  des  maladies  de  la  peau; 
nous  avons,  en  outre,  indiqué,  en  nous  référant  à  la  pathologie  géné- 
rale et  à  l'histologie  pathologique,  les  modifications  que  peuvent  subir 
dans  l'état  morbide  les  éléments  des  organes  et  des  tissus  ainsi  que  les 
fonctions  de  la  peau.  Nous  avons  aussi  parlé  des  symptômes  des  modi- 
fications locales  qui  se  présentent  dans  la  peau  et  du  schème  de  leur 


(1)  Il  faut  ici  distinguer  le  voisinage  immédiat  des  parties  lésées, 
celles  qu'il  est  difficile  de  soustraire  à  l'action  irritante  ou  contagion- 
nante  des  produits  pathologiques  exsudés,  et  qui  d'ailleurs  peuvent  être 
dans  un  état  de  prédisposition  locale  ;  mais,  pour  l'action  de  ces 
topiques  à  distance,  elle  ne  se  réalise  guère  que  si  l'on  ne  se  sou- 
met pas  aux  lois  de  l'antisepsie.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  maint 
endroit  à  propos  de  l'impétigo,  de  l'ecthyma,  etc.  Il  est  impossible  de 
juger  celte  question  avec  les  faits  et  les  idées  qui  sont  antérieurs  à  la 
notion  récente  des  microrganismes  et  des  auto-infections. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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évolution  régulière.  Enfin  nous  avons  signalé  les  causes  générales  qui 
peuvent  produire  ces  modifications. 

Cependant,  nous  n'avons  pas  ainsi  présenté  dans  le  sens  clinique  une 
exposition  complète  d'une  maladie  de  la  peau,  et  c'est  là,  cependant, 
l'objet  spécial  de  nos  études. 

Tous  les  caractères  réunis  cités  ci-dessus  ne  constituent  pas  toutefois 
la  notion  intégrale  de  l'essence  et  du  tableau  clinique  d'une  dermopa- 
thie.  Celte  notion  clinique  implique  plutôt  encore  le  caractère  d'une 
allure  spéciale,  c'est-à-dire  d'un  mode  particulier  d'origine,  de  déve- 
loppement, de  durée,  d'extension,  de  manière  d'être  générale  et  lo- 
cale, en  un  mot  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'évolution  totale.  Ces 
circonstances,  réunies  à  celles  qui  ont  été  indiquées  plus  haut,  de  la 
cause  et  des  troubles  locaux  des  tissus  et  des  fonctions,  donnent  seules 
un  ensemble  symptomatique  dans  le  sens  clinique  d'une  maladie  de  la 
peau, — seule  façon  de  comprendre  et  de  représenter  une  dermatonose. 
Permettez-moi  d'expliquer  ce  qui  précède  par  un  court  exemple  :  sur 
le  côté  externe  de  la  jambe  de  deux  enfants  se  trouve  une  éruption  de 
papules  rouges  prurigineuses  et  grattées,  couvertes  de  croûtes,  reposant 
sur  une  peau  également  indurée,  un  peu  œdémateuse  et  à  pigmentation 
foncée.  La  modification  locale  est  exactement  la  même  chez  les  deux 
enfants,  mais  non  pas  la  maladie  de  la  peau  cliniquement  parlant. 
Celle-ci  peut  être  chez  l'un  des  enfants  le  prurigo,  maladie  très  rebelle, 
désagréable  et  même  incurable  ;  chez  l'autre  une  maladie  chronique 
facilement  curable,  un  eczéma.  Chacun  de  vous  connaît  les  plaques 
d'urticaire.  Vous  voyez  beaucoup  d'individus  atteints  de  cette  forme 
d'éruption.  Chez  tous,  les  efflorescences  sont  pareilles,  toutes  présentent 
les  mêmes  changements  anatomiques;  elles  se  développent  chez  tous 
de  la  même  manière.  Cependant  la  signification  clinique  peut  être  dif- 
férente chez  chaque  malade.  Chez  l'un,  la  maladie  sera  une  urticaire 
aiguë  provenant  de  l'usage  des  fraises  et  disparaîtra  au  bout  de  peu  de 
jours;  chez  un  autre,  un  enfant,  elle  sera  le  début  d'une  maladie  qui 
durera  autant  que  sa  vie,  le  prurigo;  chez  un  troisième,  ce  sera  le 
symptôme  partiel  d'un  processus  dangereux,  du  pemphigus  prurigi- 
neux; chez  un  quatrième,  elle  proviendra  d'une  irritation  locale  occa- 
sionnée par  des  punaises;  chez  une  femme,  ce  sera  le  symptôme  ré- 
flexe d'un  déplacement  de  l'utérus. 

La  différence  consiste  dans  l'ensemble  de  phénomènes  parmi  les- 
quels ceux  qui  se  rapportent  à  l'évolution  spéciale  sont  seuls  caracté- 
ristiques. 

Vous  comprendrez  l'importance  de  ce  que  je  viens  de  dire  en  raison 
des  progrès  que  vous  ferez  dans  la  pathologie  spéciale.  Vous  aurez 
l'occasion  de  diagnostiquer  chez  différents  malades  des  formes  mor- 
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bides  analogues  et,  cependant,  au  point  de  vue  clinique,  complètement 
différentes,  et  par  là  d'arriver  à  un  bon  pronostic  et  à  un  traitement 
approprié. 

Cela  m'amène  naturellement  à  donner  encore  sur  ces  trois  points 
quelques  indications  générales,  utiles  pour  l'étude  pratique.  Et, 
d'abord,  je  veux  parler  du  diagnostic  des  maladies  de  la  peau  en 
général. 

Diagnostic. 

A  l'appui  de  ce  que  je  disais,  je  vous  présente  une  série  de  malades. 
Considérant  le  but  pratique  de  nos  réunions,  je  dois  aussi  indiquer 
le  diagnostic  pour  chacun  de  ces  cas,  et  instituer  le  traitement  corres- 
pondant. Par  là  nous  entrons  en  même  temps  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  spéciale  des  maladies  de  la  peau. 

Mais  en  abordant  pour  la  première  fois  les  malades  atteints  d'affec- 
tions cutanées,  les  étudiants  sont  généralement  déconcertés,  alors  sur- 
.  tout  qu'ils  voient  la  rapidité  et  la  précision  avec  lesquelles  le  profes- 
seur expérimenté  applique  à  chacun  des  cas  le  diagnostic  :  eczéma, 
psoriasis,  pemphigus,  lupus,  etc.  Il  en  est  de  même  pour  le  praticien 
qui  se  trouve  pour  la  première  fois  en  face  de  ces  sortes  de  maladies. 
Tout  lui  semble  étrange,  confus,  incohérent;  malgré  la  diversité  de 
leurs  symptômes,  toutes  les  maladies  cutanées  dans  leur  ensemble  lui 
paraissent  identiques  et  avant  tout  bizarres  ;  et  il  lui  semble  qu'il  ne 
pourra  jamais  arriver  à  s'orienter  dans  cette  confusion  de  symptômes 
qui  se  présentent  à  ses  yeux. 

Cet  état  d'inquiétude,  qui,  en  même  temps,  est  un  peu  décourageant 
pour  les  commençants,  ne  sera  certainement  pas  de  longue  durée, 
lorsque,  par  l'exercice,  vous  aurez  appris  à  voir  et  à  distinguer.  Vous 
en  serez  également  affranchis  de  suite,  lorsque  vous  reconnaîtrez  que  le 
diagnostic  de  ces  affections  est  tout  autre  que  ce  que  l'on  suppose  ordi- 
nairement, et  que  c'est  au  moyen  d'une  méthode  rigoureuse  que  l'on 
arrive  régulièrement  à  la  solution  du  problème. 

Beaucoup  de  personnes  s'imaginent,  par  exemple,  que,  à  l'aspect 
d'une  maladie  cutanée,  ce  qu'il  faut  faire  avant  tout,  et  rien  d'au- 
tre, c'est  de  poser  de  suite  le  diagnostic  de  ce  cas,  et  de  dire  :  «  Ceci 
est  un  eczéma,  ou  un  psoriasis,  ou  un  herpès  »,  etc.  C'est  une  erreur. 
Le  praticien  le  plus  exercé  et  le  plus  expérimenté,  lui-même,  ne  peut 
pas  toujours  établir  d'emblée  ce  diagnostic.  Chaque  année,  ce  praticien 
expert  se  trouve  en  présence  d'une  ou  de  plusieurs  formes  morbides 
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qu'il  n'a  jamais  vues,  dont  il  n'a  lu  la  description  dans  aucun  ouvrage, 
et  qui,  par  conséquent,  sont  des  cas  absolument  ou  relativement  uni- 
ques. Et  cependant,  ces  cas  eux-mêmes  peuvent  être  diagnostiqués 
d'une  façon  exacte;  je  veux  dire  par  là  que  l'on  peut  toujours  arriver 
à  apprécier  exactement  la  signification,  la  nature  des  divers  symptômes 
qu'ils  présentent.  La  classification  de  ces  cas  se  fait  alors  d'elle-même, 
d'après  la  somme  totale  des  symptômes  diagnostiqués,  des  altérations 
pathologiques,  du  siège  de  l'affection,  de  sa  marche,  etc.  (1). 

Le  praticien  instruit  arrive  à  ce  résultat  en  suivant  dans  la  recherche 
du  diagnostic  une  certaine  méthode,  en  poursuivant  son  enquête  d'une 
façon  progressive  et  graduée.  11  en  agit  de  même  pour  les  cas  plus 
ordinaires  ;  seulement  l'habitude  et  l'expérience  lui  permettent  de  le 
faire,  d'ordinaire,  très  rapidement,  en  quelque  sorte  d'un  seul  jet. 
Quant  au  médecin  moins  expérimenté,  il  est  obligé  de  suivre  cette 
même  voie  lentement,  et  c'est  pour  lui  qu'il  est  nécessaire  de  savoir 
quelle  méthode  et  quelle  direction  lui  permettront  d'arriver  à  établir  le 
diagnostic. 

Et  d'abord  il  faut  faire  abstraction  des  renseignements  que  peuvent 
fournir  les  commémoratifs  (anamnèse),  ou  rester  en  défiance  à  leur 
égard  (2).  Dans  la  pratique  privée,  où  l'on  doit  avoir  des  égards  particu-  . 
liers  pour  les  désirs  personnels  des  malades,  il  ne  conviendrait  pas  d'in- 
terrompre  brusquemen  t  les  récits  et  les  plaintes  que  le  patient  vous  expose. 
Mais  l'on  ne  s'y  arrêtera  sérieusement  que  s'il  donne  des  renseignements 
réels  et  positifs,  par  exemple  sur  le  point  où  le  mal  s'est  primitivement 
montré.  Dans  ce  cas  même,  on  trouvera  souvent  que  les  faits  que  l'on 
vous  raconte  n'ont  aucun  rapport  avec  la  maladie  actuelle  ;  ainsi  un 
individu  se  plaint  et  vient  vous  consulter  à  propos  d'un  mal  à  la  figure, 
mais  il  passe  sous  silence  la  maladie  principale  ou  essentielle,  parce  que 
celle-ci  se  trouve  sur  un  tout  autre  point  du  corps,  où  elle  n'incommode 
pas  le  malade,  où  elle  lui  semble  insignifiante.  Mais  les  erreurs  et  les 
inexactitudes  dans  les  commémoratifs  sont  bien  autrement  graves, 
quand  elles  ont  traita  d'autres  circonstances  pathologiques  importantes, 


(1)  Réserve  faite  des  altérations  histologiquement  non  classées,  et 
dont  la  localisation  anatomotopographique  est  ambiguë;  dans  ces 
cas,  la  biopsie  et  l'application  des  connaissances  relatives  aux  affec- 
tions microbiennes  sont  au  nombre  des  moyens  les  plus  sûrs  d'arriver 
au  diagnostic.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Rester  en  défiance,  ou,  du  moins,  n'accepter  les  renseignements 
fournis  par  les  patients  que  sous  bénéfice  d'inventaire  est  toujours  sage, 
mais  «  faire  abstraction  »  de  ces  renseignements  serait  excessif. 

E.  B.  —  A.  D. 
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telles  que  la  durée,  le  mode  d'invasion,  la  marche,  les  causes,  elc  , 

de  sorte  que  nous  nous  sommes  fait  une  règle  ge'nérale  de  laisser  com- 
plètement de  côté  les  commémoratifs  (1).  Nous  écoutons  ces  récits  avec 
patience  et  même  avec  intérêt,  mais  ils  ne  nous  impressionnent  nulle- 
ment et  surtout  nous  ne  les  provoquons  jamais  avant  d'avoir  procédé  à 
l'examen  pathologique. 

Cet  examen  commence  en  réalité  seulement  avec  l'étude  des  symp- 
tômes objectifs  que  l'on  peut  constater  sur  la  peau,  et  c'est  de  cette 
constatation  objective  seule  que  l'on  peut  déduire  le  diagnostic  (2).  Sous 
ce  rapport,  nous  nous  trouvons,  vis-à-vis  des  maladies  cutanées,  à  peu 
près  dans  les  conditions  favorables  que,  dans  l'étude  des  sciences 
naturelles  exactes,  on  rencontre  à  propos  des  objets  naturels,  plantes  et 
minéraux,  dont  nous  déterminons  la  nature  seulement  et  uniquement 
d'après  leurs  caractères  objectifs,  physiques  et  chimiques.  Le  diagnostic 
des  maladies  de  la  peau  doit  et  peut  être  le  plus  possible  objectif  ;  c'est 
avec  les  symptômes  dont  il  se  déduit  que  l'on  peut  mesurer,  comparer 
l'exactitude  des  renseignements  commémoratifs  ;  mais  l'inverse  n'est 
pas  possible. 

Pour  obtenir  un  résultat  aussi  satisfaisant,  l'examen  du  malade 
doit  être  fait  conformément  à  une  certaine  méthode  et  au  but  à 
atteindre. 

Pour  ce  qui  est  delà  méthode,  nous  appellerons  l'attention  sur  les 
points  suivants: 

11  faut  examiner  la  peau  à  un  jour  naturel  favorable,  et  dans  une  pièce 
dont  la  température  est  modérée.  Une  grande  partie  des  symptômes 
dermopathiquesétant  exprimés  par  des  différences  de  colorations  :  rou- 
geur dans  toutes  les  nuances  possibles,  pigmentation,  etc.,  l'éclairage 
artificiel  et  la  lumière  solaire  directe  ne  valent  rien  pour  la  constata- 
tion de  ces  symptômes.  Une  température  trop  élevée  ou  trop  basse,  sous 
l'influence  de  laquelle  des  portion  de  peau  normales  peuvent  prendre 
une  coloration  anormale,  rouge,  violette  ou  pàle,ou  marbrée,  doit  être 
également  évitée. 

De  plus  l'examen  doit  généralement  porter  sur  la  peau  dans  toute  son 


(1)  Cette  règle  peut  avoir  moins  d'inconvénients  pour  un  dermalolo- 
giste  consommé  que  pour  les  élèves  ou  pour  les  médecins,  mais  si  ces 
derniers  acceptaient  le  conseil,  ce  serait  à  leurs  dépens,  car  ils  se  prive- 
raient de  sources  d'informations  qui  leur  seront  souvent  fort  utiles, 
et  ils  ne  rempliraient  pas  complètement  leur  mission  de  médecin,  telle 
que  nous  la  comprenons.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Nous  avons  déjà  réfuté  cette  proposition.  (Voy.  notes  1,  et  1 , 
pages  56,  57.)  E.  B.  —  A.  D. 
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étendue,  el  non  pas  seulement  sur  la  partie  qui  est  supposée  malade,  ou 
qui  est  présentée  au  médecin.  On  doit  ici  apporter  les  plus  grandes 
précautions;  chez  les  femmes,  on  aura  soin,  par  exemple,  de  recouvrir 
les  parties  du  corps  à  mesure  qu'on  les  a  examinées;  el  pour  ce  qui  est 
des  parties  génitales,  on  ne  les  visitera  qu'autant  que  cela  sera  néces- 
saire. Il  n'est  plus  besoin  des  mêmes  précautions  pour  les  hommes. 

Un  examen  de  la  totalité  du  corps  ne  nous  renseigne  pas  seulement 
sur  l'état  général  de  la  peau,  et  sur  l'ensemble  de  la  santé  du  malade, 
de  l'état  de  nutrition  dans  lequel  il  se  trouve  et  sur  différentes  circons- 
tances spéciales  qu'il  peut  présenter  ;  mais  encore  il  est  désirable  et 
tout  à  fait  nécessaire  pour  élucider  les  maladies  cutanées,  car  il  permet 
quelquefois  de  découvrir  des  symptômes  importants  qui  viennent  com- 
pléter l'ensemble  pathologique,  ou  qui  sont  essentiellement  caractéris- 
tiques et  qui  autorisent  le  médecin  à  rattacher  tous  ces  phénomènes  à 
une  entité  morbide. 

On  doit  d'abord  saisir  tous  les  symptômes  qui  sont  accessibles  aux 
yeux;  cela  ne  vaut  rien  de  toucher  de  suite  avec  le  doigt  les  points 
malades;  on  fait  disparaître  la  rougeur  tenant  à  l'injection  des 
tissus,  et,  par  conséquent,  la  coloration  et  la  forme  de  certaines  efflo- 
rescences;  on  masque  une  partie  de  la  zone  malade,  on  en  fait  ainsi 
des  parLies  isolées  et  l'on  trouble  l'aspect  général. 

Le  toucher  ne  doit  venir  qu'en  second  rang  comme  auxiliaire  du  diag- 
nostic, pour  apprécier  la  température,  la  consistance  de  la  peau,  le 
degré  de  douceur  ou  de  rugosité  qu'elle  peut  présenter  dans  les  diffé- 
rentes parties  malades  et  sur  le  reste  de  son  étendue,  pour  distinguer 
les  taches  produites  par  l'hyperhémie  de  celles  qui  sont  le  résultat  d'une 
hémorrhagie  ou  d'un  dépôt  pigmentaire. 

Certains  médecins  ont  prétendu  distinguer  au  moyen  de  l'odorat 
diverses  formes  morbides,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc.. 
Nous  n'avons  pas,  quant  à  nous,  grande  confiance  dans  ce  sens  pour  le 
diagnostic  des  maladies  de  la  peau  (4). 

L'emploi  du  microscope  et  les  examens  chimiques  constituent  des 
procédés  scientifiques  importants  et  parfois  décisifs  que  nous  appelons 
souvent  h  notre  aide  pour  établir  le  diagnostic.  La  chimie  n'a  jusqu'à 
présent  projeté  qu'une  bien  faible  lumière  sur  la  constitution  des  pro- 
ductions pathologiques,  et  ne  peut  guère  aider  à  les  distinguer  les  unes 
•    des  autres;  mais  le  microscope  sert  à  démontrer  l'existence  d'orga- 


(1)  Quelques  odeurs  sont  vraiment  caractéristiques,  ou  au  moins  peu- 
vent mettre  sur  la  voie;  odeur  de  souris  dans  le  favus,  fétidité  particu- 
lière des  condylomes  syphilitiques,  odeur  gangreneuse,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 
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nismes  parasites,  et  à  étudier  d'une  manière  approfondie  la  constitution 
hislologique  de  beaucoup  de  maladies  cutanées  (1). 

Le  but  prochain  de  l'examen  de  la  peau  n'est  donc  pas  encore  le 
diagnostic  méthodique  des  maladies  de  cet  organe;  mais  il  doit  être 
d'abord  un  jugement  sur  l'état  général  de  la  peau,  un  moyen  d'appré- 
cier jusqu'à  quel  point  celle-ci,  sous  le  rapport  de  la.coloration.de 
l'injection  et  de  la  pigmentation,  des  pores,  des  lignes  et  des  sillons 
connus,  sous  le  rapport  de  la  tension,  de  la  douceur,  de  la  souplesse, 
de  l'abondance  plus  ou  moins  grande  des  poils,  de  l'onctuosité,  de 
l'épaisseur,  de  l'état  de  la  couche  adipeuse  sous-jacente,  graisseuse,  etc., 
se  rapproche  ou  s'éloigne  plus  ou  moins,  dans  le  cas  actuel,  de  l'état 
normal.  On  doit  examiner  avec  soin  si  ces  phénomènes  qui,  tout  en 
restant  dans  la  normale,  peuvent,  cependant,  se  mouvoir  entre  les 
limites  assez  larges  du  plus  ou  du  moins,  correspondentou,  au  contraire, 
sont  étrangers  à  l'individu  et  à  ses  relations,  à  sa  race,  à  son  âge,  à  son 
sexe,  a  sa  profession,  à  ses  occupations  et  à  son  genre  de  vie.  L'expé- 
rience et  les  éludes  préalables  sur  l'état  de  la  peau  normale  doivent 
diriger  le  jugement  du  médecin  sous  ces  différents  rapports. 

Cet  examen  général  a-t-il  fait  découvrir  dans  un  sens  quelconque 
une  anomalie  de  l'état  de  la  peau?  Ce  qu'il  faut  distinguer  avant  toul, 
c'est  sous  quelle  forme  elle  se  présente,  si  elle  est  atypique,  c'est-à-dire 
si Tépaississement,  la  rougeur,  la  pigmentation,  etc.,  sont  diffus,  irré- 
guliers, ou  si  elle  est  typique,  c'est-à-dire  si  elle  a  le  caractère  des  efflo- 
rescences  diles  primitives. 

Il  est  de  la  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic  d'examiner 
attentivement  et  de  savoir  nettement  distinguer  les  efflorescenccs  acces- 
sibles à  la  vue,  comme  les  taches,  nodosités,  plaques  orliées,  etc.,  des 
phénomènes  morbides  secondaires,  tels  que  squames,  croûtes,  cica- 
trices, etc.  Mais  que  l'on  n'aille  pas  croire  que  ces  caractères  morpho- 
logiques constituent  tous  les  éléments  nécessaires  au  diagnostic  de  la 
forme  pathologique,  ou  qu'il  soit  suffisant  de  pouvoir  reconnaître  cor- 
rectement clans  ce  sens  quelques  efflorescences  de  la  peau. 

Ce  qu'il  est  bien  plus  nécessaire  d'éclaircir,  c'est  par  exemple  si 

l'effioresccnce,  c'est-à-dire  l'altération  pathologique,  a  réellement  son 


(1)  La  chimie  proprement  dite  n'a  pas  encore  donné  ce  que  l'on  peut 
en  attendre;  son  application  à  la  dermatologie  est  vraiment  ingrate.  La 
microbiologie,  l'étude  microbienne,  est  en  progrès  rapides  et  elle  a 
fourni  déjà  des  résultats  considérables  que  nous  aurons  soin  de  signaler. 
La  biopsie  histologique  joue  un  très  grand  rôle  dans  le  diagnostic  en 
dermatologie,  et  le  secours  du  microscope  n'est  pas  moins  grand  pour 
la  pratique  dans  la  série  entière  des  affections  à  parasites. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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siège  dans  l'épiderme  ou  dans  le  chorion  et  le  tissa  cellulaire  sous- 
cutané;  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  si  la  maladie  s'accompagne  de 
phénomènes  inflammatoires  soit  aigus,  soit  chroniques,  si  elle  a  plutôt 
les  caractères  d'un  néoplasme,  quelle  marche  elle  affecte,  si  elle  coïn- 
cide ou  non  avec  une  altération  persistante,  telle  qu'une  exfolialion, 
ou  une  destruction  ulcéreuse  ou  cicatricielle  de  la  peau;  de  quelle  façon 
elle  s'étend,  suivant  un  type  connu,  par  exemple  débutant  par  un  point 
central  qui  se  développe  vers  la  périphérie,  ou  suivant  une  forme  atypi- 
que ;  comment  se  disposent  et  se  propagent  les  efflorescences  par  rap- 
port les  unes  aux  autres,  ou  par  rapport  à  certaines  régions  de  la  peau, 
suivant  le  trajet  des  nerfs  et  des  Vaisseaux,  et  ainsi  de  suite,  en  procé- 
dant du  particulier  au  général,  d'après  la  méthode  synthétique. 

Je  ne  veux  pas  reproduire  ici,  en  les  tirant  de  la  symptomatologie 
générale,  les  caractères  des  différentes  formes  d'efflorescences ,  ni 
parler  du  siège  qu'elles  peuvent  occuper,  de  la  marche  qu'elles  suivent 
et  de  la  diversité  de  leur  constitution  anatomique.  Pour  cela,  je  dois 
renvoyer  à  ce  qui  a  déjà  été  dit. 

Très  souvent  l'examen  de  ces  symptômes  essentiels  est  rendu  diffi- 
cile par  le  dépôt,  sur  les  portions  de  peau  malades,  de  croûtes  formées 
par  la  sérosité  ou  par  du  sang  desséché,  par  des  squames  graisseuses  ou 
épidermiques.  Pour  établir  correctement  le  diagnostic,  il  est  nécessaire 
d'enlever  au  préalable  ces  croûtes  et  ces  squames;  cependant,  comme 
il  n'est  pas  toujours  possible  de  le  faire,  parce  que  cela  peut  être  dou- 
loureux pour  les  malades,  mieux  vaut  reculer  le  diagnostic  jusqu'au 
moment  où  l'on  aura  pu  les  faire  tomber  par  des  moyens  appropriés 
(applications  huileuses,  émollientes,  emplâtres,  lavages),  et  procéder 
alors  à  un  libre  examen  des  symptômes  essentiels  primitifs  de  la  maladie. 

En  procédant  ainsi,  on  arrive  graduellement,  mais  sûrement,  à  se 
faire  une  idée  de  la  marche  entière  de  la  maladie,  et  c'est  le  seul  moyen 
de  parvenir  à  un  diagnostic  méthodique.  En  réunissant  tous  les  phéno- 
mènes morbides,  on  n'a  pas  seulement  le  tableaud'une  ou  plusieurs  efflo- 
rescences, mais  on  constitue  un  tout  clinique.  Caractères  provenant  de 
la  forme,  de  l'arrangement,  de  la  distribution,  des  altérations  anato- 
miques,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  de  la  marche  des  acci- 
dents, tout  cela  réuni  donne  seul  l'image  de  la  maladie  et  fait  l'objet  du 
diagnostic.  En  effet,  nous  plaçons  un  nom  spécial  de  maladie  sur  une 
certaine  somme  de  symptômes  que  l'expérience  nous  montre  dans  une 
corrélation  typique,  et  tous  les  éléments  de  ce  diagnostic  sont 
objectifs,  sans  que  nous  ayons  en  quoi  que  ce  soit  à  nous  occuper  du 
malade  (1). 


(1)  Provisoirement,  bien  entendu. 


E.  B.  —  A.  D. 


ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE. 


101 


Le  symptôme  subjectif  du  prurit  lui-même,  de  la  démangeaison,  doit 
être  reconnu  et  constate'  d'une  façon  objective.  «  Quand  on  a  des  déman- 
geaisons,  on  se  gratte  »  n'est  pas  seulement  un  dicton,  mais  bien  une 
vérité  d'histoire  naturelle.  Le  doigt  qui  gratte  trace  des  lignes  sur  la 
peau  ;  ce  sont  des  traînées  d'abord  pâles,  bientôt  après  rouges  avec  une 
légère  desquamation;  quand  on  a  gratté  violemment,  ce  sont  des  exco- 
riations saignantes  ou  bien  recouvertes  de  croûtes  qui,  après  leur  cica- 
trisation, laissent  des  lignes  colorées  par  du  pigment.  Plus  il  y  a  long- 
temps que  l'individu  se  gratte,  plus  on  trouve  des  traces  de  démangeaison 
anciennes  à  côté  des  nouvelles,  et,  d'un  autre  côté,  plus  on  a  gratté 
violemment,  plus  les  excoriations  sont  profondes  et  compliquées  de 
phénomènes  inflammatoires.  On  peut  donc,  par  la  simple  inspection 
de  la  peau,  diagnostiquer  si  la  démangeaison  existe,  si  elle  date  déplus 
ou  moins  longtemps,  si  elle  provoque  un  grattage  modéré  ou  violent 
et,  quand  il  existe  chez  un  individu  une  maladie  cutanée  reconnaissable 
par  d'autres  symtpômes,  on  peut  établir  si  c'est  une  affection  donnant 
lieu  à  desdémangeaisons,  l'eczéma,  la  gale,  ou  une  maladie  ne  s'accom- 
pagnantpas  de  démangeaison,  comme  la  syphilis  (1).  Il  y  a  bien  encore 
quelques  autres  éléments  de  diagnostic  à  tirer  des  points  du  corps  où 
l'on  note  les  symptômes  du  grattage,  car,  dans  quelques  états  morbides 
déterminés,  la  démangeaison  et  le  grattage  sont  limités  à  certaines 
régions  de  la  peau,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ces  symptômes  se 
présentent  d'une  façon  atypique  sur  toute  l'étendue  du  corps. 

L'exposé  que  nous  venons  de  faire  nous  paraît  fournir  des  points 
d'appui  suffisants  pour  la  marche  générale  de  la  diagnose.  Quant  aux 
éléments  particuliers  du  diagnostic  de  chaque  maladie,  ils  appartiennent, 
à  la  pathologie  spéciale. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  observer  ici  qu'un  médecin  instruit 'devra, 
alors  même  qu'il  s'agit  de  poser  le  diagnostic  d'une  maladie  de  la  peau, 
rechercher  également  la  solution  de  ce  problème  dans  l'état  et  le  fonc- 
tionnement des  autres  organes  et  systèmes  du  corps;  chez  la  femme, 
par  exemple,  il  devra  s'assurer  de  l'état  des  organes  génitaux  internes 
et  cela  en  raison  de  cette  circonstance  que  nous  avons  fait  ressortir 
dans  l'éliologie  générale,  que  beaucoup  d'affections  cutanées  sont  liées 
originairement  ou  occasionnellement  à  des  états  pathologiques  des 
organes  intérieurs.  Dans  tous  les  cas.  d'ailleurs,  une  maladie  de  la  peau 
peut  être  compliquée  d'un  autre  état  pathologique  de  l'organisme 
général,  ou  de  certains  organes  en  particulier. 


(i)  Sous  les  réserves  que  nous  avons  indiquées  dans  la  note  1, 
page  56,  et  en  ajoutant  que  les  syphilides  des  parties  velues  donnent 
souvent  lieu  à  du  prurit.  E.  B.  A.  D. 
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Marche,  importance  et  conséquences,  pronostic  des  maladies  de  la  peau. 
Thérapeutique  générale.  — Classification  des  dermatonoses. 

Au  diagnostic  des  maladies  de  la  peau  se  rattache  immédiatement 
l'intérêt  scientifique  que  comportent  la  marche  de  ces  maladies,  leur 
importance  et  les  conséquences  qu'elles  peuvent  avoir  pour  l'organe 
qui  a  été  atteint,  et  pour  l'organisme  en  général,  ainsi  que  leur  cura- 
bilité,  toutes  circonstances  dont  l'ensemble  fait  l'objet  du  pronostic  que 
réclame  la  pratique  médicale. 

Sous  tous  ces  rapports,  les  maladies  cutanées  présentent  de  très 
grandes  différences  et  beaucoup  de  variétés. 

Certaines  maladies  de  la  peau  ont  constamment  une  marche  aiguë, 
de  ce  nombre  sont  les  affections  à  forme  typique;  d'autres,  au  con- 
traire, ont  toujours  une  marche  chronique,  ou  bien  même  elles  durent 
toute  la  vie;  quelques-unes  enfin  peuvent  présenter  ces  deux  formes.  Il 
en  est  qui  s'accompagnent  toujours  ou  occasionnellement  de  fièvre, 
tandis  que  d'autres  sont  toujours  apyrétiques.  Quelques-unes  ne  se 
présentent  qu'une  seule  fois  dans  la  vie,  d'autres,  au  contraire,  réci- 
divent à  plusieurs  reprises.  De  certaines  formes  on  peut  dire  par  avance 
qu'elles  resteront  limitées  à  un  seul  point  ou  sur  une  région  déterminée 
du  tégument;  pour  d'autres,  on  peut  prédire,  au  contraire,  qu'elles 
peuvent  s'étendre  ou  même  que  certainement  elles  s'étendront  sur  une 
partie  plus  ou  moins  considérable,  ou  même  sur  la  totalité  de  la  peau  ; 
du  reste,  un  traitement  convenablement  dirigé  peut  limiter  considéra- 
blement la  durée  et  l'extension  de  la  maladie. 

Il  peut  arriver  que  plusieurs  affections,  tout  à  fait  différentes  quant  à 
leur  nature,  aiguës  et  chroniques,  se  présentent  en  même  temps  chez 
un  individu,  par  exemple  :  la  gale,  la  syphilis,  le  psoriasis,  l'eczéma,  la 
variole,  etc. 

L'importance  subjective  et  objective  des  diverses  maladies  de  la 
peau  varie  aussi  beaucoup. 

Il  en  est  un  assez  grand  nombre  qui  donnent  lieu  à  des  altérations 
des  formes  extérieures,  de  nature  à  occasionner  aux  sujets  qui  en  sont 
atteints  un  grand  préjudice  moral  ou  matériel,  alors  même  que  le  mal, 
sous  le  rapport  pathologique,  est  sans  importance:  telle  est  l'acné  de  la 
face.  En  outre  ces  affections  peuvent  avoir  une  influence  locale  ou 
générale  immédiate,  et  entraîner  des  conséquences  ultérieures, 
auxquelles  il  faut  apporter  une  attention  spéciale. 
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Beaucoup  de  maladies  de  la  peau,  alors  même  qu'elles  durent  plu- 
sieurs années,  n'amènent  pas  d'altérations  persistantes  de  cet  organe; 
elles  n'ont  d'autre  effet  que  la  géne  qu'elles  produisent,  la  difformité, 
les  sensations  pénibles,  le  prurit,  la  douleur,  la  fièvre  quelquefois,  et 
l'obsiacle  qu'elles  apportent  aux  devoirs  de  la  profession  ou  de  la 
société,  en  même  temps  que  les  troubles  de  l'état  moral. 

D'autres  dermopatbies,  au  contraire,  entraînent  occas'onnellement, 
ou  toujours,  suivant  leur  nature,  une  atrophie,  une  dégénérescence  ou 
une  fonte  purulente,  et  laissent  à  leur  suite  des  altérations  durables  et 
définitives  ou  même  des  pertes  de  substance  de  la  pea%. .  Quand  ces 
altérations  ont  eu  leur  siège  à  la  face  et  qu'elles  ont  amené  une  des- 
truction du  nez,  des  paupières  ou  même  du  globe  de  l'œil,  ou  bien 
quand  elles  siégeaient  aux  extrémités,  surtout  s'il  est  survenu  des  com- 
plications, elles  sont  alors  suivies  de  déformations  persistantes,  de 
troubles  fonctionnels;  la  mobilité  des  articulations  en  demeure  atteinte, 
la  motilité,  la  sensibilité  sont  diminuées,  etc. 

En  dehors  des  maladies  de  la  peau  qui  se  rattachent  étiologiquement 
à  des  états  pathologiques  du  sang  et  des  humeurs,  à  des  dyscrasies 
spécifiques  ou  à  des  maladies  des  organes  internes,  et  qui,  par  consé- 
quent, ainsi  que  nous  l'apprend  l'étiologie  générale,  semblent  originai- 
rement associées  à  ces  étals  pathologiques,  la  plupart  des  maladies 
cutanées  n'ont  aucune  influence  préjudiciable  sur  l'organisme  général, 
sur  la  nutrition  et  la  constitution.  Beaucoup  peuvent  durer  toute  une 
vie,  sans  déterminer  de  troubles  éloignés  ou  généraux.  Il  en  est  d'autres, 
cependant,  qui  exercent  une  action  nuisible  incontestable  sur  l'état 
général  ou  sur  certains  organes  ou  systèmes,  et  pourtant  cette  in- 
fluence générale  mauvaise  n'est  pas  toujours  en  proportion  directe  de 
l'intensité  du  travail  pathologique  dont  la  peau  est  le  siège.  Telles  sont, 
d'abord  les  affections  qui  entraînent  un  travail  étendu  et  considérable 
•de  sécrétion  exsudative  et  purulente,  avec  fièvre  ou  démangeaison,  et 
qui,  par  la  perte  matérielle  des  humeurs,  par  le  défaut  d'appétit  et  les 
mauvaises  digestions,  par  l'insomnie  et  la  douleur,  amènent  une  irrita- 
tion nerveuse  de  l'organisme,  résultat  final  de  ces  phénomènes  mor- 
bides. 

Certaines  maladies  de  la  peau,  dont  l'origine  ne  peut,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  être  rattachée  à  aucune  affection  interne, 
et  qui  surgissent  tout  à  coup  chez  un  individu  que  l'on  considérait 
jusque-là  comme  complètement  sain,  conduisent,  cependant,  d'une 
façon  régulière  et  progressive  au  marasme,  à  la  tuberculose  (1),  comme 


(1)  Indirectement,  car  il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  ces  maladies  ne 
la  créent  pas.  E.  g   A  D 
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le  lichen  ruber,le  pityriasis  rubra;  on  bien  à  une  cachexie  spécifique  par 
la  voie  connue  de  la  métastase,  comme  le  cancer  et  le  sarcome  (1). 

Enfin  certaines  affections  de  la  peau,  que  la  plupart  des  sujets  sup- 
portent sans  que  l'état  général  en  soit  atteint,  comme  le  prurigo, 
l'eczéma  chronique,  le  lupus  érythémateux,  peuvent  chez  quelques 
individus  déterminer  des  maladies  de  Bright,  ou  une  pneumonie  avec 
ses  suites  possibles,  ou  bien  encore,  elles  peuvent,  par  suite  d'une  lym- 
phangite, d'un  érysipèle,  d'une  carie  ou  de  complications  de  toutes 
sortes,  occasionner  des  maladies  dangereuses  et  mêmes  mortelles  (2). 

Les  circonstances  que  nous  avons  énumérées  à  propos  de  la  marche 
et  de  l'essence  matérielle  des  maladies  cutanées,  ont  un  rôle  prépondé- 
rant dans  leur  pronostic,  c'est-à-dire  au  point  de  vue  de  leur  curabilité 
ou  de  leur  incurabilité  relative  ou  complète.  Certaines  maladies  de  la 
peau  guérissent  toujours  suivant  la  loi  naturelle  de  leur  marche, 
quelques-unes  en  laissant  après  elles  des  traces  locales  ou  générales  de 
leur  existence;  d'autres  enfin  ne  laissent  aucune  trace. 

Aucune  maladie  cutanée  n'est  incurable  d'une  manière  absolue,  et 
s'il  nous  est  impossible  de  débarrasser  complètement  certains  patients 
de  leur  maladie,  nous  le  pouvons,  cependant,  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas.  Chez  les  autres  sujets,  en  faisant  disparaître  ou  en 
modérant  certains  symptômes,  nous  sommes  à  même  de  ralentir  la 
marche  de  la  maladie,  et  chez  ceux-là,  comme  pour  les  cas  relative- 
ment incurables,  nous  pouvons  rendre  l'état  plus  supportable  pour  les 
malades,  ou  bien  retarder  les  conséquences  gênantes  ou  dangereuses 
des  dermatonoses,  et,  de  cette  façon,  prolonger  la  vie  des  patients. 

Il  est  bien  certain  que  le  pronostic  dépend  aussi  en  grande  partie  du 
traitement,  dont  le  succès  est  surtout  entre  les  mains  du  médecin. 


(1)  Le  mot  d'infection,  ou  d'aulo-infection,est  préférable  au  moins  en 
français,  le  terme  de  métastase  ayant  plusieurs  acceptions. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  palhogénie  de  ces  le'sions  viscérales  secondaires  aux  affections 
de  la  peau  est  très  obscure;  il  est  difficile  de  dire  si  la  lésion  rénale,  par 
exemple,  que  l'on  observe  au  cours  d'un  lupus  érythémateux,  ou  l'en- 
docardite qui  apparaît  au  cours  d'un  pemphigus,  sont  bien  réellement 
produites  par  la  maladie  de  la  peau,  ou  si  elles  naissent  sous  une  cause 
analogue  à  celle  qui  a  produit  cette  dernière,  ou  encore  si  elles  n'en  con- 
stituent qu'un  accident  banal  comme  la  dégénérescence  amyloïde,  ou 
une  complication  comme  l'irritation  rénale  qui  pourrait  être  causée 
par  infection  bacillaire  ou  septique.  Nous  tenterons  d'éclairer  ces 
points,  dont  l'importance  est  capitale  en  .pratique,  au  cours  de 
l'exposition  des  affections  de  la  peau  en  particulier. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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C'est  pour  ce  motif  que  je  dois  appeler  votre  attention  sur  quelques 
points  généraux  de  la  thérapeutique  des  maladies  de  la  peau. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Il  est  étrange  de  voir  encore  aujourd'hui  beaucoup  de  médecins  et  de 
gens  du  monde  envisager  la  curabilité  et  les  indications  du  traitement 
des  affections  cutanées  d'une  manière  entièrement  différente  de  la 
façon  dont  ils  envisagent  les  maladies  d'autres  organes  et  systèmes. 
Tandis  que,  pour  ces  dernières,  tout  le  monde  comprend  la  nécessité 
de  recourir  à  des  moyens  de  traitement  et  à  des  méthodes  qui  agissent 
le  plus  rapidement  possible,  beaucoup  de  médecins  et  de  personnes 
étrangères  à  la  profession  s'imaginent  que  dans  le  traitement  des  mala- 
dies de  la  peau,  il  faut  toujours  observer  une  certaine  précaution  pour 
que  leur  guérison  ne  cause  pas  quelque  préjudice  à  l'organisme  général, 
si  même  ils  ne  considèrent  pas  absolument  la  maladie  de  peau  comme 
un  noli  me  tangere.  Les  médecins  et  particulièrement  les  plus  jeunes 
ont  souvent  dans  la  pratique  à  lutter  contre  cette  opinion. 

Il  est  fortement  à  soupçonner  que  ces  idées  ont  en  général  cours  chez 
les  gens  qui  n'ont  pas  les  connaissances  nécessaires  pour  instituer  un 
traitement  exact  et  correct,  et  que,  dans  la  suite  des  temps,  elles  ont  été 
oubliées  partout  où  jadis  elles  régnaient;  mais  c'est  qu'elles  ont  disparu 
devant  l'évidence  des  faits,  comme  pour  la  gale,  par  exemple. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  idées  ont  encore  assez  d'empire  pour  qu'il  y  ait 
nécessité  d'en  tenir  compte,  et  de  nous  y  arrêter  un  moment.  Elles  se 
relient  encore  à  l'opinion  ontologique,  généralement  admise  jadis,  que 
les  maladies  cutanées  sont  des  dépôts  de  matières  morbides,  ou  des 
exuloires  qui  remplacent  d'autres  sécrétions  et  excrétions,  soit  physio- 
logiques, soit  pathologiques,  dont  la  nature  se  décharge  spontanément 
vers  l'extérieur  sous  forme  d'exanthèmes,  dont  la  suppression  ou  la 
répercussion  sur  les  organes  intérieurs  devait  nécessairement  amener 
une  maladie  de  ces  derniers.  C'est  principalement  de  la  part  des  remèdes 
externes,  pommades,  emplâtres,  teintures,  que  l'on  redoute  cette  action 
répercutante. 

La  médecine  moderne  a  complètement  fait  disparaître  celte  notion 
ontologique  du  cadre  des  phénomènes  pathologiques.  Nous  savons 
même  qu'une  dyscrasie  psorique  ou  herpétique  que  l'on  puisse  matériel- 
lement caractériser  d'une  manière  quelconque,  n'existe  pas,  et  qu'il 
n'existe  pas  non  plus  une  acrimonie  (âcreté)  du  sang  que  l'on  puisse  expri- 
mer par  une  formule  chimico-pathologique.  Nous  savons  également  que 
dans  les  productions  et  les  excrétions  provenant  des  maladies  de  la  peau, 
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on  ne  trouve  en  aucune  façon  des  matières  étrangères  a  l'organisme, 
mais  que  l'on  y  rencontre  des  éléments  du  sérum  et  des  éléments 
figurés,  ainsi  que  des  corps  de  toute  sorte,  mais  de  même  nature  que 
ceux  qui  existent  normalement  dans  le  corps,  et  que,  par  conséquent,  il 
n'existe  pas  de  matières  «  psoriques  »  ou  «  âcres  »  dans  les  foyers  et 
dans  les  produits  pathologiques.  De  plus,  il  est  tout  à  fait  inadmissible 
au  point  de  vue  physiologique  de  dire  que  l'on  puisse  réussir  à  faire 
rentrer  clans  l'organisme  une  particule  de  sérum  ou  de  tissu  qui  est  morte 
et  qui  a  été  excrétée  sur  la  surface  de  la  peau.  Enfin,  c'est  une  chose 
bien  connue  que  l'histologie  pathologique  aussi  bien  que  l'expérimenta- 
tion ont  prouvé  que  le  caractère  de  la  plupart  des  maladies  réside  dans 
certains  phénomènes  purement  locaux  qui  se  développent  dans  le  tissu 
de  la  peau,  et  que  l'on  peut  toujours,  en  partie  du  moins,  provoquer  vo- 
lontairement chez  des  individus  complètement  sains  (l). 

On  devrait  donc  croire  que  la  conséquence  logique  des  faits  qui  ont  été 
exposés  serait  d'admettre  qu'il  est  possible,  suivant  certaines  indications, 
de  traiter  localement  les  maladies  de  la  peau  et  d'en  obtenir  d'une  ma- 
nière générale  la  guérison;  on  devrait  supposer,  par  conséquent,  que 
cette  manière  de  voir  ne  peut  pas  être  combattue  ou  mise  en  doute,  du 
moins  par  les  médecins. 

Dans  le  fait,  ce  n'est  plus  en  s'appuyant  sur  des  motifs  théoriques, 
mais  en  invoquant  certains  faits  réels,  que  les  idées  modernes  sur  le 
traitement  des  dermopathies  sont  tenues  en  suspicion  par  quelques  per- 
sonnes. 

Ainsi  l'on  objecte  que  beaucoup  de  maladies  de  la  peau,  celles  notam- 
ment qui  consistent  en  phénomènes  hyperhémiques  et  inflammatoires, 
aigus  ou  chroniques,  que  certains  néoplasmes  et  la  gale  elle-même,  lors- 
qu'il survient  simultanément  une  maladie  aiguë,  fébrile,  une  pneumonie, 
une  fièvre  typhoïde,  un  érysipèle,  des  convulsions  et  la  diarrhée  chez  les 
enfants,  etc.,  pendant  une  défaillance,  un  collapsus  subit,  dans  le  coma, 
une  perte  de  connaissance  prolongée,  et  dans  l'agonie,  on  objecte,  dis-je, 
que  beaucoup  de  ces  affections  cutanées  pâlissent  tout  à  coup,  s'affais- 
sent ou  même,  suivant  leur  nature,  disparaissent  complètement,  mais  se 
développent  de  nouveau  et  s'exagèrent  dés  que  la  convalescence  de  ces 
diverses  maladies  concomitantes  se  produit,  dès  que  l'organisme  com- 
mence à  reprendre  des  forces. 

L'observation  de  ces  faits  a  donné  naissance  à  celte  idée,  qui  est  encore 
actuellement  soutenue  par  certaines  personnes,  que  sous  l'influence  des 


(1)  Voyez  les  notes  2,  p.  81,  et  1,  p.  91,  et  plus  loin  le  chapitre  de 
l'eczéma.  E.  B.  —  A.  D. 
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circonstances  que  nous  avons  énumérées,  la  maladie  cutanée  ou  un 
agent  psorique  contenu  en  elle  est  réellement  rentré  dans  un  organe 
intérieur,  cerveau,  poumon,  etc.,  où  il  a  déterminé  l'inflammation,  l'irri- 
tation qui  conduit  à  des  crises  éclamptiques,  avec  coma,  etc.  ;  et  finale- 
ment a  été  repoussé  par  la  vis  medicatrix  de  la  nature,  à.  l'extérieur,  sur 
la  peau;  et  c'est  ainsi  que  l'on  explique  comment  les  symptômes  fébriles 
et  ceux  qui  se  rapportent  à  la  maladie  de  l'organe  intérieur  ont  immé- 
diatement disparu. 

Mais  l'observation  calme  et  froide  a  montré  que  l'interprétation  des 
faits  doit  être  tout  autre  que  celle  qu'on  en  a  donnée;  on  a  vu  que,  dans 
les  cas  en  question,  la  pneumonie  avec  fièvre,  les  symptômes  du  typhus, 
etc.,  avaient  toujours  existé  avant  l'apparition  de  la  maladie  cutanée, 
et  que  celle-ci  n'a  disparu  que  pendant  le  cours  de  ces  diverses  affec- 
tions; que,  par  conséquent,  la  reproduction  de  la  maladie  de  peau  n'a 
en  lieu  qu'à  la  suite  de  ces  maladies  d'un  autre  genre  et  ne  les  a  pas 
précédées;  et  qu'enfin,  d'après  la  succession  des  faits,  cette  rétrocession 
ne  pourrait  pas  être  considérée  comme  la  cause,  mais  plutôt  comme  la 
conséquence  du  développement  de  la  maladie  interne. 

Et  même  c'est  dans  ce  sens  qu'elle  est  plutôt  explicable,  mais,  cepen- 
dant, pas  dans  tous  les  cas.  Il  est  facile  de  comprendre,  par  exemple, 
que  dans  les  cas  où  la  peau  devient  subitement  anémique,  comme 
dans  la  syncope,  dans  le  collapsus  même,  la  rougeur  d'injection  et  l'in- 
filtration qui  appartiennent  au  psoriasis,  ne  peuvent  pas  persister,  et 
que,  par  cela  même,  le  psoriasis  disparaît  lui  aussi  ;  on  comprend  aussi 
que  dans  la  peau,  anormalement  échauffée  et  soumise  aux  conditions 
anormales  de  circulation  et  de  nutrition  d'un  fébricitant,  les  acares  de 
la  gale  se  développent  moins  ou  même  arrivent  parfois  à  mourir  complè- 
tement; on  comprend  enfin  que  le  psoriasis  fait  de  nouveau  son  appari- 
tion, que  les  œufs  des  acares  se  développent  dès  que,  l'anémie  ou  la 
maladie  fébrile  ayant  disparu,  la  turgescence  et  la  nutrition  de  la  peau 
redeviennent  normales  et  favorables,  par  conséquent,  à  la  production 
des  phénomènes  pathologiques  du  psoriasis  et  à  la  vie  des  insectes  de 
la  gale. 

A  toutes  ces  circonstances  qui  font  que  l'idée  d'une  rentrée,  d'un 
refoulement,  d'une  répercussion  des  maladies  de  la  peau  est  inadmissi- 
ble et  incompréhensible  au  point  de  vue  scientifique,  puisqu'elle  n'a 
jamais  été  démontrée  effectivement,  nous  ajoutons  encore  ce  fait  extrê- 
mement éloquent  que,  dans  des  centaines  de  mille  cas,  des  maladies  de 
la  peau  de  tous  genres  ont  été  traitées  et  guéries,  sans  le  moindre  pré- 
judice pour  les  individus  qui  en  étaient  atteints,  par  les  moyens  et  les 
méthodes  de  l'école  de  Vienne,  et  avec  cela  nous  serons  toujours  suffi- 
samment forts  pour  lutter  avec  énergie  contre  ce  préjugé  que  je  vous 
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signale  et  que  je  blâme,  de  quelque  côté  que  viennent  les  objections  que 
l'on  pourrait  faire  à  nos  projets  de  traitement. 

Nous  ne  pourrons  pas,  il  est  vrai,  empêcher  que,  accidentellement, 
après  que  nous  aurons  délivré  un  enfant  d'une  séborrhée  de  la  tète  ou 
un  vieillard  d'un  eczéma  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  le  premier 
soit  atteint  de  convulsions,  ou  le  second  enlevé  par  un  œdème  pulmo- 
naire, et  que  ces  deux  accidents  soient  attribués  à  la  répercussion  de  la 
de  la  maladie  cutanée.  Mais,  par  bonheur,  un  semblable  accident  ne  se 
présente  que  rarement,  et  il  faut  patiemment  supporter  de  tels 
reproches,  de  même  que  l'on  voit  souvent  des  gens  qui  soutiennent  que 
l'on  aurait  pu  éviter  la  terminaison  fatale  d'une  pneumonie,  si  au,  lieu 
d'une  tisane  de  guimauve,  on  avait  donné  une  mixture  huileuse. 

Que  le  médecin  se  mette  donc  au-dessus  de  ces  reproches,  alors  il  ne 
manquera  jamais  du  «  courage  de  la  responsabilité  »  qui  est  abso- 
lument indispensable  pour  réussir  dans  le  traitement  des  maladies 
cutanées,  comme  dans  la  pratique  chirurgicale  (1). 

Je  crois  qu'il  sera  avantageux,  pour  éviter  des  répétitions  ultérieures, 
de  vous  faire  connaître  maintenant   d'une  manière   générale  les 


(1)  Ces  idées  que  l'auteur  reproduit  avec  insistance,  vraies  en  elles- 
mêmes,  sont  faussées  par  l'absolutisme  qu'il  veut  leur  imprimer  ;  il 
oublie  que  la  médecine,  tout  appuyée  qu'elle  est  sur  les  sciences,,  n'est 
pas  d'ordre  mathématique,  et  que  la  vérité  d'aujourd'hui  risque  d'être 
l'erreur  de  demain  ;  ce  ne  sont  pas  là  des  conditions  qui  permettent 
d'imposer  aux  élèves  des  formules  absolues;  ce  serait  fausser  leur 
jugement  et  annihiler  leur  personnalité  responsable. 

Oui,  cela  est  à  ce  point  entendu  qu'il  est  inutile  d'y  revenir  à  satiété, 
la  plupart  des  vieilles  idées  humorales  sont  erronées  ou  ont  besoin 
d'être  réformées  ;  les  craintes  relatives  à  la  résorption  et  à  la  métastase 
des  sécrétions  morbides  de  la  peau,  à  l'inclusion  du  vice  herpétique  ou 
autre,  restent  sans  fondement  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  on 
peut  d'ordinaire  traiter,  sans  dommage  pour  les  malades,  les  affections 
de  la  peau  par  tous  les  procédés. 

Mais  le  médecin  doit  conserver  son  libre  arbitre;  gardien  vigilant  et 
responsable  de  la  vie  et  de  la  santé  de  ses  malades,  il  est  toujours  de 
son  devoir,  en  présence  d'un  cas  particulier,  de  rechercher  s'il  n'y  a  pas 
de  conlre-indicalion;  on  ne  voit  pas,  en  vérité,  à  quel  titre  il  y  aurait 
lieu  de  déroger,  pour  les  maladies  de  la  peau,  à  celte  règle  fondamen- 
tale en  thérapeutique  générale. 

Ces  contre-indications,  en  effet,  peuvent  exister  en  thérapeutique 
cutanée  comme  ailleurs  ;  aucune  dénégation  ne  saurait  prévaloir  contre 
l'observation  des  faits  :  Voici,  par  exemple,  un  cas  d'eczéma  du  tronc 
chez  un  sujet  emphysémateux  atteint  de  bronchites  et  d'éruptions  eczé- 
mateuses alternantes;  n'y  a-t-il  jamais  inconvénient  à  réprimer  un 
eczéma,  ayant  son  siège  sur  le  thorax,  par  des  applications  externes? 
Aucun  médecin  ne  répondra  que  cet  inconvénient  ne  peut  jamais  exis- 
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remèdes  et  les  méthodes  qui  sont  usitées  dans  le  traitement  des 
maladies  de  la  peau. 

Les  moyens  de  guérison  que  nous  avons  à  considérer  ici  sont  surtout 
des  médicaments  dits  externes  que  l'on  applique  directement  sur  les 
parties  malades;  on  n'emploie  qu'un  petit  nombre  de  remèdes  dits 
internes  (1). 

Aux  premiers,  aux  médicaments  externes  et  au  traitement  local, 


ter.  Pour  répondre  autrement,  il  faudrait  nier  les  phénomènes  de  révul- 
sion par  irritation  cutanée,  nier  les  actions  réflexes  qui  peuvent  s'exer- 
cer d'une  lésion  cutanée  à  une  lésion  viscérale.  Un  autre  exemple  : 
Un  malade,  à  hérédité  mentale,  ayant  déjà  eu  des  accès  de  délire,  est 
atteint  d'un  eczéma  suintant  du  cuir  chevelu  ;  —  faudra-t-il  sans  délai, 
sans  réserve,  employer  des  moyens  capables  de  guérir  rapidement  la 
lésion  cutanée?  —  Certainement  non. 

Que  l'on  traite  sans  crainte  et  sans  réserve,  par  toutes  les  médica- 
tions locales  que  l'on  voudra  les  sujets  qui  n'ont  pas  de  lésions  viscé- 
rales, ceux  dont  tous  les  émoncloires,  les  reins  en  particulier,  fonc- 
tionnent normalement  ;  il  n'y  a  à  le  faire  aucun  risque  pour  le  malade, 
aucun  souci  de  responsabilité  pour  le  médecin  ;  mais,  en  aucun  cas, 
on  ne  doit  agir  systématiquement  sur  la  parole  du  maître;  le  médecin 
doit  toujours  examiner  la  situation  spéciale  du  patient  et  se  comporter 
suivant  les  circonstances,  et  non  selon  une  formule  absolue. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  est  fort  naturel  que  des  affections  qui  ont  pour  siège  les  sur- 
faces externes  réclament  surtout  des  applications  externes,  et  per- 
sonne n'ignore  que  ces  applications  externes  suffisent  souvent  à  elles 
seules;  mais  quelle  utilité  peut-il  y  avoir  à  rejeter  systématiquement 
dans  l'ombre  le  traitement  interne?  A  quel  médecin  fera-t-on  croire  par 
exemple,  qu'on  a  guéri  un  psoriasique  parce  que  l'on  aura,  par  des 
applications  externes,  effacé  pour  un  instant  la  localisation  cutanée?  Le 
psoriasique,  comme  tous  les  malades,  doit  être  traité  au  prorata  de  son 
état  organique  et  fonctionnel  ;  son  hygiène  doit  être  réglée,  ses  fonc- 
tions de  tout  ordre  doivent  être  mises  dans  le  meilleur  état  possible,  et 
l'on  doit  tenter  l'usage  des  agents  internes  de  la  matière  médicale  qui 
peuvent  lui  être  utiles.  Assurément  la  thérapeutique  interne  des  mala- 
dies de  la  peau  est  pauvre  en  spécifiques  ou  en  agents  souverains, 
mais  faut-il  pour  cela  enseigner  aux  élèves  un  septicisme  complet,  et 
n'est-ce  pas,  au  contraire,  une  raison  de  poursuivre  sans  cesse  l'étude 
des  médicaments  nouveaux,  des  médications  nouvelles.  Nous  appli- 
quons sans  exception  tous  les  agents,  tous  les  procédés,  toutes  les  mé- 
thodes de  la  thérapeutique  externe,  mais  nous  croirions  abaisser  notre 
rôle,  et  ne  pas  faire  tout  ce  que  nous  devons,  si  nous  n'essayions  sans 
cesse,  pour  les  cas  qui  le  comportent  bien  entendu,  toutes  les  ressources 
de  la  médecine  interne.  Nous  poursuivrons  pour  chaque  affection  en 
particulier  la  démonstration  de  ces  vérités,  que  personne  dans  notre 
pays  ne  cherche  à  méconnaître.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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nous  devons  des  guérisons  très  satisfaisantes,  souvent  très  sûres  et 
brillantes.  Mais  pour  être  à  môme  d'en  faire  un  usage  convenable,  le 
médecin  doit  tout  d'abord  connaître  les  circonstances  particulières  aux- 
quelles se  rattachent  le  succès  ou  l'insuccès  de  leur  application. 

Eu  égard  au  grand  nombre  et  à  la  grande  variété  des  formes  patho- 
logiques des  affections  cutanées,  la  série  des  méthodes  et  des  moyens 
de  traitements  externes  ou  locaux  est  très  peu  considérable;  et  cependant 
nous  obtenons  le  plus  souvent  la  guérison  par  leur  emploi;  c'est  pour^ 
quoi  la  méthode  de  traitement  des  maladies  de  la  peau,  en  usage  dans 
notre  école,  jouit  d'une  réputation  très  répandue  de  certitude  et  de 
succès. 

Gela  m'amène  à  vous  parler  d'une  remarque  que  vous  n'aurez  pas  à 
faire  par  vous-mêmes,  je  l'espère,  dans  votre  pratique  professionnelle  et 
dont  vous  ne  serez  pas,  je  le  désire,  obligés  de  confirmer  l'exactitude. 

Chaque  jour,  on  peut  voir  que  des  médecins,  parfaitement  instruits 
sous  tous  les  rapports,  éprouvent  le  plus  grand  embarras  dans  le  trai- 
tement des  maladies  de  la  peau  et  ne  peuvent  pas  venir1  à  bout  de 
guérir  une  maladie  vulgaire,  un  eczéma,  par  exemple,  bien  qu'ils  con- 
naissent exactement  et  qu'ils  emploient  les  médicaments  qui  donnent  à 
nous  et  à  d'autres  les  succès  les  plus  certains. 

D'où  cela  provient-il? 

D'abord  d'une  supposition  erronée,  contre  laquelle  je  veux  vous 
mettre  en  garde. 

Beaucoup  de  médecins  s'imaginent  que,  en  présence  d'une  maladie 
de  la  peau,  ils  ont  avant  tout  à  en  poser  le  diagnostic  méthodique.  Cela 
étant  fait,  et  je  veuxl'admettrebien  fait,  il  s'agit  par  exemple  d'un  eczéma, 
le  médecin  se  figure  alors  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  pressé  pour  lui  que 
de  chercher  dans  un  traité  ou  un  compendium  des  maladies  de  la  peau  ; 
là  il  doit  trouver  les  moyens  qui  sont  recommandés  contre  l'eczéma,  la 
pommade  de  diachylon,  le  goudron,  etc.  Il  ne  lui  reste  plus  qu'à 
employer  ces  remèdes  et  la  maladie  doit  guérir. 

Mais,  d'une  manière  générale,  nous  ne  possédons  que  très  peu  de 
moyens  qui  agissent  efficacement  contre  le  processus  pathologique  en 
lui-même,  que  l'on  puisse,  par  conséquent,  employer  d'après  une  sorte 
de  règle  générale  et  dont  on  puisse  attendre  la  guérison  dans  le  cas 
actuel,  comme  l'arsenic  à  l'intérieur  contre  le  lichen  ruber,  l'huile  de 
foie  de  morue  contre  le  lichen  scrofuleux,  le  soufre  contre  le  prurigo  (i). 
Pour  le  restant,  nous  ne  connaissons  que  des  remèdes  et  des  méthodes 


(1)  La  thérapeutique  interne  des  affections  de  la  peau  n'est  pas 
enfermée  dans  ces  étroites  limites  ;  sans  parler  du  mercure  et  des 
iodures  dans  la  syphilis  tégumentaire,  les  alcalins,  les  balsamiques, 
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qui  peuvent  améliorer  et  faire  disparaître  tels  ou  tels  symptômes  des 
maladies.  C'est  donc  contre  les  divers  symptômes  isolés  que  notre  trai- 
tement doit  être  dirigé,  sans  nous  préoccuper  tout  d'abord  de  savoir 
à  quelle  forme  pathologique  appartient  l'un  ou  l'autre  symptôme  mor- 
bide. En  s'adressant  ainsi  à  chaque  symptôme  isolément,  on  peut  alors 
également,  par  cela  même,  faire  disparaître  la  maladie,  parce  que,  en 
définitive,  celle-ci  est  constituée  par  la  somme  de  ces  symptômes. 

Nous  verrons  de  plus  que  chaque  forme  pathologique  présente  aux 
différentes  périodes  de  sa  marche  des  symptômes  très  différents.  Les 
symptômes  de  l'eczéma,  par  exemple,  sont  à  une  certaine  époque  une 
rougeur  avec  desquamation  ;  à  un  autre  moment  on  trouve  des  vésicules, 
de  l'inflammation,  du  gonflement,  et  dans  une  troisième  période,  il  y  a 
du  suintement  et  formation  de  croûtes.  Eh  bien!  le  médicament  qui 
agit  favorablement  contre  le  premier  symptôme  que  nous  avons  signalé, 
employé  dans  la  seconde  période  de  la  même  maladie,  ne  sert  de  rien, 
ou  plutôt  il  est  nuisible,  en  ce  qu'il  exagère  les  phénomènes  inflamma- 
toires. 

Il  en  est  de  même  de  cette  circonstance  que  la  même  affection  présente 
au  même  moment  des  symptômes  différents  sur  diverses  parties  du 
tégument.  Ce  serait  un  traitement  très  défectueux  que  celui  qui,  parce 
que  la  maladie  est  systématiquement  la  même  partout,  consisterait  à 
appliquer  aussi  le  même  remède  sur  tous  les  points  de  la  peau,  qui, 
cependant,  présentent  des  symptômes  différents*. 

Nous  devons  donc  connaître  exactement  et  apprécier  les  symptômes 
actuellement  existants,  suivant  chacune  des  parties  qu'ils  occupent,  et, 
sans  tenir  compte  de  l'affection  générale,  nous  devons  leur  appliquer 
les  remèdes  et  les  méthodes  de  traitement  qui  leur  conviennent,  et 
changer  la  médication,  dès  que  les  symptômes  eux-mêmes  se  modifient 
d'une  manière  graduelle  ou  essentielle. 

Pour  résoudre  un  tel  problème,  il  faut  déjà  une  attention  très  persé- 
vérante et  soutenue  par  une  grande  expérience. 

En  voyant  toujours  dans  les  seuls  symptômes  du  moment  l'indication 
essentielle  pour  le  traitement,  nous  sommes  en  position  de  traiter 
convenablement  jusqu'à  un  certain  point,  des  maladies  de  la  peau  dont 
nous  ne  pourrions  pas  dans  le  moment  établir  le  diagnostic  scientifique 


l'ergot  de  seigle,  le  tannin,  la  belladone,  l'acide  phénique,  l'iode, 
l'iodoforme,  etc.  etc.,  trouvent  leurs  indications  dans  toute  une  série  de 
dermatonoses.  De  plus,  est-il  nécessaire  de  l'ajouter,  l'arsenic  n'est  pas 
plus  exclusivement  approprié  au  lichen  ruber  que  l'huile  de  morue  ne 
l'est  au  lichen  des  scrofuleux  ou  le  soufre  au  prurigo. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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d'une  manière  bien  nclte.  Que  l'on  s'en  tienne  aux  altérations  morbides 
que  l'on  a  sous  les  yeux,  que  l'on  cherche  à  les  faire  disparaître,  et  de 
cette  façon  on  procurera  déjà  un  grand  soulagement  au  malade,  et 
souvent  on  pourra  préparer  la  voie  à  la  guérison  proprement  dite. 

Mais  le  succès  du  traitement  ne  dépend  pas  seulement  du  choix  que 
l'on  aura  fait  du  médicament  qui  convient  à  tel  ou  tel  symptôme  ou  à 
la  région  spéciale  de  la  peau  sur  laquelle  on  l'applique.  Il  faut  encore 
que  ce  remède  soit  employé  suivant  une  méthode  telle,  que  le  but  que 
l'on  se  proposait  d'atteindre  localement  soit  aussi  obtenu  d'une  façon 
sûre.  De  là  vient  qu'un  médecin  obtiendra  avec  de  l'huile  de  table  or- 
dinaire et  du  savon,  ou  avec  une  pommade  simple,  dans  un  délai  de 
vingt-quatre  heures,  une  guérison  qu'un  autre  n'obtiendra  pas  du  tout 
dans  le  même  nombre  de  jours.  Je  vous  conseille  donc  de  peser  bien 
mûrement  la  méthode  éprouvée  dont  vous]  ferez  choix,  et  de  ne  pas 
vous  décider  légèrement. 

Enfin,  n'oublions  pas  que  les  médicaments  bien  choisis,  convenable- 
ment appliqués  sur  le  lieu  où  ils  doivent  être  mis,  n'exercent  pas 
seulement  une  action  curative  contre  les  symptômes  pathologiques 
existants,  mais  peuvent  encore,  en  raison  de  leurs  propriétés  physico- 
chimiques, exercer  sur  les  parties  saines  comme  sur  les  parties  malades 
de  la  peau,  une  action  qui  se  manifeste  sous  forme  de  maladie,  mais 
peuvent  aussi,  suivant  leur  nature  spéciale,  leur  tendance  à  la  résorp- 
tion, leur  action  spécifique  sur  les  reins,  le  cœur,  le  système  nerveux 
central  dépasser  notre  intention,  c'est-à-dire  devenir  nuisibles  et  même 
mortels.  Non  seulement,  ce  qui  est  d'ailleurs  connu,  les  caustiques 
peuvent,  contrairement  à  notre  intention,  détruire  aussi  la  peau  saine 
à  côté  des  parties  malades,  mais  encore  des  substances  tout  à  fait 
indifférentes  et  innocentes,  l'huile  de  table,  l'huile  de  foie  de  morue, 
l'eau  de  fontaine  même  peuvent,  quand  on  les  applique  sur  une  peau 
malade,  exagérer  localement  les  symptômes  morbides  et  les  modifier 
d'une  façon  défavorable,  tout  aussi  bien  qu'elles  peuvent  rendre  malades 
les  parties  saines  de  la  peau  (1).  Aussi  doit-on,  dans  le  maniement  des 
médicaments,  penser  toujours  à  ces  actions  secondaires  possibles  et  agir 
en  conséquence  dans  la  marche  du  traitement. 

Tout  cela  repose  sur  deux  conditions  :  la  première  est  que  l'on  con- 
naisse le  plus  exactement  possible  l'action  que  les  différents  remèdes 
peuvent  déterminer  sur  la  peau  saine  et  sur  la  peau  malade.  La  seconde 
est  que,  dans  chaque  phase  du  traitement,  on  fixe  par  avance  et  mé- 
thodiquement l'action  locale  que  l'on  désire  obtenir  du  médicament 
mis  en  usage,  et  qu'on  mette  celui-ci  de  côté  aussitôt  que  cette  action  a 


(1)  Voy.  la  note  1,  page  91. 


E.  B.  —  A.  D. 
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été  effectivement  obtenuc.En  effet,  tous  les  organes  cutanés  ne  sont  pas 
également  vulnérables  par  les  agents  extérieurs  et  ne  sont  pas  suscep- 
tibles de  réagir  contre  eux  d'une  égale  façon  ;  il  en  est  de  même  à 
l'égard  des  médicaments.  Tandis  que,  par  exemple,  l'expérience  nous 
apprend  qu'il  faut  pratiquer  sur  la  peau  environ  douze  frictions  de 
savon  noir  pour  faire  complètement  tomber  1  epiderme, voilà, cependant, 
que  chez  un  malade,  après  quatre  frictions,  la  peau  devient  rouge  et 
œdémateuse  ;  il  est  certain  qu'il  serait  extrêmement  préjudiciable  de 
faire  encore  huit  frictions  chez  cet  individu.  L'effet  désiré,  c'est-à-dire 
la  chute  totale  de  1'épiderme,  a  été  déjà  obtenu  avec  quatre  frictions  ; 
or,  les  frictions  que  l'on  ferait  en  plus  ne  pourraient  qu'enflammer  la 
peau  au  delà  du  but  que  l'on  se  proposait,  et  comme  un  tel  état  peut 
aussi  devenir  dangereux  pour  la  vie,  il  est  alors  évident  que,  par  suite 
de  notre  ignorance  de  la  méthodologie,  le  savon  pour  friction  qui  est 
d'ailleurs  si  anodin  se  transformerait  en  un  agent  toxique  dangereux. 

C'est  avec  intention  que  je  me  suis  longuement  étendu  sur  ce  sujet. 
C'est  seulement  dans  le  cours  de  votre  pratique  que  vous  reconnaîtrez 
la  grande  importance  des  conditions  générales,  que  je  vous  indique  ici, 
d'un  traitement  rationnel  des  maladies  de  la  peau,  et  cela  à  votre  satis- 
faction, si  vous  vous  y  conformez,  à  votre  grand  regret,  si  vous  vous  en 
écartez. 

Mais,  des  conditions  que  je  vous  ai  exposées,  jl  ressort  encore  un 
enseignement  qui  a  une  grande  valeur  :  c'est  qu'il  n'est  nullement 
question  ici  de  recueillir  à  grand'peine  une  quantité  de  formules  et  de 
receltes  pour  le  traitement  des  maladies  de  la  peau  et  de  vous  creuser 
le  cerveau  pour  les  entasser  dans  votre  mémoire,  pour  les  savoir  toutes, 
parce  que  le  médicament  préparé  suivant  ces  formules  ne  produit  aucun 
effet  entre  les  mains  de  tel  médecin,  tandis  qu'il  donne  les  meilleurs 
résultats  entre  les  mains  d'un  autre. 

Ce  qui  est  essentiel  pour  réussir  dans  le  traitement  des  maladies  de  la 
peau  peut  se  résumer  dans  les  trois  points  suivants  : 

1°  Bien  apprécier  les  divers  symptômes  de  la  maladie  sur  les  diffé- 
rentes régions  de  la  peau  et  à  chaque  période  de  la  maladie; 

2°  Déterminer  et  reconnaRre  exactement  les  modifications  qui  peuvent 
être  obtenues  localement  dans  ces  symptômes  en  vue  de  la  guérison  ; 

3°  Connaître  les  divers  médicaments  par  lesquels  on  peut  obtenir 
cette  modification,  ainsi  que  la  manière  dont  on  doit  les  employer  (1). 


^  (1)  Et...  —  4°,  traiter  les  malades  en  médecin,  c'est-à-dire  sans  exclu- 
sivisme, et  en  relevant  les  indications  et  contre-indications  qui  peuvent 
se  présenter  dans  chaque  cas  particulier. 

Er.xest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
KArosi,  2°  éd.  8 
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Les  médicaments  le  plus  communément  usités  dans  le  traitement 
local  ou  externe  des  maladies  de  la  peau  sont  : 

L'eau,  sous  forme  de  bains  chauds  ou  froids,  simples  ou  addition- 
nés de  substances  médicamenteuses,  sulfure  de  potasse  ou  de  chaux, 
soude,  alun,  sublimé,  sel  marin,  acétate  de  plomb,  acétate  d'alu- 
mine,  etc.,  sous  forme  de  douches,  de  bains  de  vapeur,  d'enveloppe- 
ments humides  (méthode  de  Priessnilx)  et  locaux.  En  général,  à  moins 
que  l'on  ne  se  propose  un  but  spécial  en  prescrivant  un  bain  d'une  tem- 
pérature particulièrement  basse  ou  élevée,  le  bain  chaud  sera  réglé 
suivant  la  manière  dont  le  malade  le  supporte. 

La  durée  des  bains  sera  mesurée  suivant  l'habitude  ordinaire  des 
gens,  mais,  suivant  le  but  spécial,  on  pourra  le  prolonger  pendant  plu- 
sieurs heures  ou  plusieurs  jours,  voire  pendant  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois.  Ces  derniers,  les  bains  continus,  ont  été  proposés 
par  Ilebra,  qui  en  a  rendu  l'exécution  possible  par  une  disposition 
spéciale  de  bains  qu'il  a  imaginée,  —  le  lit  d'eau  de  Ilebra  (Hebra'sches 
Vasserbett). 

Nous  exposerons  en  détail  ce  moyen  thérapeutique  en  son  temps, 
ainsi  que  son  action  curative  et  ses  indications. 

En  général,  l'eau  agit  en  amenant  le  ramollissement,  la  macération 
de  l'épiderme  et  des  produits  morbides  qui  y  sont  déposés,  squames  et 
croûtes;  on  l'emploie  .froide,  chaude  ou  très  chaude,  suivant  les  cas 
spéciaux;  elle  a  pour  résultat  de  modérer  l'inflammation,  comme  dans 
les  cas  de  furoncles,  de  dermatite,  d'érysipèle,  de  phlegmon;  mais,  si 
elle  reste  trop  longtemps  en  contact  avec  la  peau,  elle  peut  l'irriter, 
déterminer  de  l'eczéma. 

Aussi  est-ce  surtout  comme  moyen  de  macération  qu'on  l'emploie  pour 
obtenir  le  ramollissement  et  le  détachement  des  squames  et  des  croûtes; 
puis,  comme  véhicule  pour  des  substances  médicamenteuses  et  pour 
l'application  du  savon  ;  on  l'emploie  également  sous  forme  d'enveloppe- 
ments prolecteurs  dans  les  cas  de  pertes  étendues  d'épiderme  (dans  les 
brûlures,  le  pemphigus,  etc.),  et  enfin,  on  l'utilise  comme  moyen  anti- 
phlogislique  (1). 


(1)  Dans  les  affections  de  la  peau,  le  bain  a  des  indications  et  des  contre- 
indications  (pie  nous  préciserons  à  l'occasion  de  chacune  de  ces  affec- 
tions en  particulier;  à  litre  général,  on  doit  faire  remarquer  que  ces 
indications  et  contre-indications  semblent  peu  familières  à  la  plupart  des 
médecins,  qui  prescrivent  les  bains  avec  quelque  banalité,  avec  un  abus 
manifeste,  et  sans  formuler  en  termes  précis  leur  durée,  leur  tempéra- 
ture ou  leur  composition  exacte. 

Le  bain  le  plus  souvent  indiqué  est  le  bain  simple,  liède  ;  —  le  bain 
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C'est  par  la  macération  qu'ils  déterminent,  —  et  ils  amènent  ainsi  la 
guérison  d'une  manière  en  quelque  sorte  scientifique  —  (dans  le  pru- 


chaudelle  bain  froid  sont  très  habituellement  sans  objet,  ou  contraires; 
à  plus  forte  raison,  la  plupart  des  pratiques  bydrothe'rapiques  propre- 
ment dites.  On  a,  dans  beaucoup  de  cas,  grand  avantage  à  substituer, 
ou  à  associer  au  bain  tiède,  la  douche  en  pluie  on  en  arrosoir,  tempérée; 
on-peut  ainsi,  à  l'aide  de  ce  moyen  de  traitement  presque  ignoré,  loca- 
liser l'action  de  l'eau,  la  doser  en  quelque  sorte,  hâter  la  résolution  de 
certaines  lésions,  et  obtenir  dans  toute  une  série  de  cas  des  résultats 
très  remarquables. 

Très  fréquemment,  on  a  recours,  soit  pour  les  bains,  soit  pour  les 
douches,  S,  l'addition  de  diverses  substances  —  bains  médicamenteux. 

Les  bains  dits  adoucissants  ou  émollients,  antiphlogistiques,  occupent 
le  premier  rang  :  bains  de  son  ou  d'amidon,  en  nature  ou  par  décoction, 
bains  de  guimauve,  de  farine  de  graine  de  lin,  bains  gélatineux,  etc. 

Après  ces  derniers,  les  bains  médicamenteux  les  plus  employés  sont 
le  bain  alcalin  et  le  bain  sulfureux  ;  une  seule  recommandation  géné- 
rale, c'est  de  prescrire,  pour  cbaque  malade,  la  dose  et  la  nature  de 
l'agent  employé.  Pour  le  bain  alcalin,  la  dose  de  250  grammes  (c'est- 
à-dire  de  un  gramme  par  litre  d'eau)  de  carbonate  de  soude  que  l'on 
emploie  d'ordinaire,  est  trop  élevée  pour  un  grand  nombre  d'affections 
irritables  de  la  peau,  et  elle  doit  être  souvent  réduite  de  moitié  ou 
même  au  quart  ;  très  souvent  nous  substituons  avec  avantage  au  car- 
bonate de  soude  le  sous-borate  de  soude,  aux  doses  de  50  à  150 
grammes  par  bain. 

Mêmes  remarques  pour  les  bains  sulfurés  ;  la  dose  de  100  grammes 
de  trisulfure  de  potassium  est  souvent  trop  élevée,  en  ajoutant  que  ce 
bain,  ou  bain  anlipsorique  de  Jadelot,  n'est  pas  le  même  que  le  bain 
sulfureux  ou  bain  de  barèges  artificiel,  et  qui  se  compose  de  GO  grammes 
d'hydrosulfate  de  soude  cristallisé  et  de  chlorure  de  sodium  et  de  30 
grammes  de  carbonate  de  soude.  Nous  répétons  que,  pour  ces  bains 
comme  pour  tous  les  autres  bains  médicamenteux,  le  médecin  doit 
inscrire  sur  sa  prescription  la  nature  et  la  dose  des  agents  à  employer. 

Nous  aurons  soin  de  fournir  tous  les  renseignements  nécessaires  à 
ces  prescriptions  à  l'occasion  des  affections  dans  lesquelles  sont  indi- 
qués les  bains  acides,  astringents,  résolutifs,  savonneux,  mercuriels, 
phéniqués,  etc.,  etc.,  etc. 

La  durée  des  bains  doit  être  également  prescrite  par  le  médecin  ;  la 
moyenne  d'une  heure  est  souvent  trop  longue  ou  trop  courte  ;  les  bains 
prolongés  pendant  plusieurs  heures  sont  fréquemment  nécessaires,  et 
les  bains  beaucoup  plus  longs  encore,  ainsi  que  les  bains  continus, 
constituent  des  agents  d'action  d'une  haute  valeur,  dont  on  doit  la  con- 
naissance et  l'emploi  aux  usages  de  quelques  stations  balnéaires,  et  à  la 
pratique  de  Hebra  et  de  ses  élèves  ;  nous  donnerons  les  indications  et 
les  renseignements  nécessaires  à  la  vulgarisation  de  ces  procédés  de 
balnéalion. 

Les  lotions  et  les  pulvérisations  se  font  avec  les  mêmes  préparations 
que  celles  qui  sont  usitées  pour  les  bains  ;  elles  s'emploient  souvent 
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rigo,  le  prurit,  le  psoriasis,  etc.),  qu'agissent  les  enveloppements  de 
caoutchouc  proposés,  d'après  Golson  (1809),  par  Hardy  et  par  He- 


à  des  températures  élevées,  comme  dans  l'acné,  le  prurit  vulvaire,  mais 
ordinairement  à  la  température  tiède. 

Les  bains  d'eaux  minérales  naturelles  sont  utilisés  dans  le  traitement 
local  des  affections  de  la  peau  ;  quelques-uns  sont  très  certainement 
doués  de  propriétés  calmantes,  lénilives  :  Plombières,  Saint-Gervais, 
Schlangenbad  en  représentent  quelques  types  ;  ces  eaux  peuvent  aussi 
être  employées  utilement  en  lotions  après  avoir  été  transportées. 

Les  eaux  bicarbonatées  faibles,  ou  arsénicales  faibles,  comme  celles 
du  Mont-Dore;  de  Royat,  etc.,  trouvent,  celles-ci  surtout,  de  très  réelles 
applications  dans  le  traitement  direct  et  local  des  dermatoses*  quelque- 
fois même  à  l'état  subaigu. 

De  même  pour  les  eaux  sulfurées  et  sulfosalines  de  Ludion, 
d'Uriage,  etc.,  dont  l'application,  faite  avec  compétence,  est  fort  sou- 
vent d'un  grand  secours. 

Enfin,  un  bon  nombre  de  nos  stations  hydrominérales  pourraient  être 
ajoutées  à  la  liste  de  celles  qui  sont  usitées  en  dermatothérapie,  si  les 
médecins  qui  les  desservent  prenaient  soin  d'y  établir  les  bains  pro- 
longés tels  qu'on  les  emploie  à  Loëche,  ou  dans  quelques  autres  sta- 
tions de  l'étranger. 

Mais,  après  avoir  indiqué  Ce  que  l'on  peut  obtenir  de  l'action  locale 
des  eaux  minérales  appliquées  au  traitement  des  affections  cutanées, 
nous  ajouterons  que  la  valeur  essentielle  des  eaux  minérales  en  théra- 
peutique  dermatologique  réside  surtout  dans  l'action  générale  appro- 
priée à  l'état  particulier  de  chaque  sujet.  Toutes  les  eaux  minérales 
que  la  peau  malade  peut  tolérer  ont  le  droit  de  réclamer  le  traitement 
de  ces  affections  cutanées,  si  elles  sont,  d'autre  part,  capables  d'agir 
favorablement  sur  l'état  constitutionnel  du  sujet  ou  sur  les  altérations 
matérielles  ou  fonctionnelles  qui  président  aux  lésions  cutanées,  ou, 
enfin,  si  leur  composition  les  approprie  particulièrement  au  traitement 
spécial  ;  telles,  par  exemple,  les  eaux  de  la  Bourboule  pour  tous  les 
cas  où  la  médication  arsénicale  est  indiquée. 

Les  bains  et  les  douches  de  vapeur  d'eau,  tièdes,  de  -f-  20°  à  35°  Ccn- 
tigr.,mais  non  aux  degrés  où  on  les  emploie  contre  les  affections  rhu- 
matismales, à  tous  les  titres  du  bain  liquide,  ont  une  importance  con- 
sidérable ;  leur  emploi  presque  entièrement  inconnu,  pour  ne  pas  dire 
entièrement,  de  la  généralité  des  médecins  généraux,  trouve  son  indi- 
cation soit  à  l'état  de  bain  entier,  soit  à  l'état  de  douche  localisée  dans 
beaucoup  de  circonstances  que  nous  indiquerons.  11  y  a  souvent,  à  la 
vérité,  une  véritable  difliculLé  à  les  mettre  en  usage  dans  beaucoup  de 
localités,  faute  d'établissements  balnéaires  ayant  les  installations  né- 
cessaires; toutefois,  l'industrie  fournit  aujourd'hui,  en  grand  nombre, 
des  pulvérisateurs  à  vapeur,  de  toutes  dimensions,  à  l'aide  desquels  il 
est  extrêmement  aisé  d'appliquer,  localisée,  la  vapeur  d'eau  tiède  simple 
ou  médicamenteuse,  et  même  de  la  répandre  dans  une  chambre-caisse 
très  facile  à  établir.  La  face,  le  cuir  chevelu,  les  régions  auriculaires, 
la  langue,  la  région  anale  et  la  région  vulvaire  sont  les  points  où  l'ap- 
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bra  (1),  et  qui  consistent  en  vêtements,  doigtiers,  gants,  camisoles,  pan- 
talons, puis  (Besnier)  en  bonnets  et  en  masques,  confectionnés  avec  du 


plication  des  douches  localisées  de  vapeur  d'eau  tiède,  simples  ou  mé- 
dicamenteuses, peut  être  le  mieux  et  le  plus  souvent  faite. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'enveloppement  par  le  caoutchouc,  lequel  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  sorte  de  bain  local  continu,  est  une  méthode  toute  française 
qui  appartient  (méthode,  procédé  et  indications)  au  docteur  Golson  (de 
Beauvais);  nous  l'avons  déjà  indiqué  dans  plusieurs  publications.  Au 
professeur  Hardy  appartient  l'honneur  d'avoir  introduit  la  méthode  de 
Golson  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  nous  l'avons  trouvée,  à  l'entrée  de 
l'un  de  nous  dans  cet  établissement,  il  y  a  quinze  ans,  appliquée  sur 
une  échelle  assez  restreinte,  sauf  dans  la  division  de  notre  savant  col- 
lègue, M.  Lailler,  de  qui  nous  avons  appris  à  la  connaître  et  à  l'ap- 
pliquer, nous  nous  faisons  un  devoir  de  le  dire.  Depuis  cette  époque, 
nous  avons  soumis  la  méthode,  durant  de  longues  années,  à  une  expé- 
rimentation publique,  et  nous  croyons  avoir  contribué  à  en  développer 
et  à  en  préciser  les  indications.  Son  succès  est  incontestable,  ce  qui, 
pour  une  méthode  française  en  France,  est  une  rare  fortune  et  une  preuve 
de  valeur  extraordinaire. 

Voici,  au  point  de  vue  de  la  restitution  historique,  ce  que  l'un  de  nous 
(E.  Besnier)  a  écrit  en  1873,  dans  un  mémoire  sur  l'emploi  des  tissus 
imperméables,  et  notamment  de  la  toile  de  caoutchouc  dans  le  traitement 
des  affections  de  la  peau,  publié  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  numéro 
du  30  janvier  : 

«  La  première  idée  de  l'emploi  et  la  première  application  de  la  toile 
de  caoutchouc  appartiennent  à  lin  éminent  praticien  de  la  province, 
Golson,  de  Beauvais,  qui  en  a  lui-môme  signalé  et  précisé  brièvement, 
mais  avec  la  plus  grande  netteté,  les  principales  indications  dans  un 
excellent  travail  publié  en  1869  {De  l'emploi  de  la  toile  de  caoutchouc  vul- 
canisée dans  les  maladies  darlreuses,  par  M.  Colson,  médecin-chirurgien 
en  chef  des  hospices  de  Beauvais,  Gazette,  des  hôpitaux  de  Paris,  n°  23, 
25  février  1861),  p.  89). 

Mais  il  y  avait  une  quinzaine  d'années  déjà  que  le  savant  médecin  de 
Beauvais  employait  la  toile  vulcanisée.  11  n'avait  toutefois,  bien  à  tort 
trop  modeste  ou  trop  discret,  encore  rien  publié  sur  ce  sujet,  lorsqu'en 
1866  une  rencontre  professionnelle  lui  fournit  l'occasion  de  recom- 
mander l'emploi  de  ce  moyen  à  M.  le  professeur  Hardy,  qui  le  mit 
bientôt  en  œuvre  dans  plusieurs  affections  de  la  peau,  en  obtint  les  résul- 
tats les  plus  satisfaisants  et  put  écrire,  àla  fin  de  1886,  à  Colson  les  lignes 
suivantes  :  «  J'ai  vérifié  l'exactitude  des  résultats  que  vous  m'avez 
«  annoncés,  et,  depuis  quinze  mois,  j'ai  presque  toujours  remplacé  les 
«  cataplasmes  employés  pour  combattre  les  phénomènes  inflarama- 
«  toires  de  la  peau  par  l'application  de  la  toile  de  caoutchouc,  et  cela 
«  au  grand  avantage  des  malades;  dans  mon  service  d'hôpital,  les  cata- 
«  plasmes  ont  presque  complètement  disparu  maintenant.  » 

Au  mois  de  septembre  de  l'année  1867,  le  professeur  Hebra,  de  Vienne, 
reçut  à  Paris,  de  M.  Hardy,  l'indication  du  nouveau  mode  de  traitement, 
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caoutchouc  vulcanisé  ou  avec  des  étoffes  caoutchoutées  (1).  Placés  en 
contact  immédiat  sur  la  peau  nue,  ces  tissus  empêchent  l'évaporation 


le  mil  en  expérimentation  à  son  retour  à  Vienne,  et  puhlia,  en  18G9,  les 
résultats  extrêmement  favorables  qu'il  avait  obtenus,  in  Arckiv.  fur 
Dermal.und  Sijph.,  n°  1  (Anal,  par  Lorber  in  Ann.de  Dermat.  et  deSypk., 
Ve  série,  t.  V,  p.  235). 

Nous  préciserons  les  cas  dans  lesquels  l'emploi  de  la  toile  vulcanisée 
est  applicable;  nous  voulons  seulement  dire  ici  que,  trop  souvent,  cet 
emploi  est  mal  compris  par  les  médecins  et  mal  appliqué  par  les 
malades;  l'épaisseur  des  toiles  employées  est  presque  toujours  trop 
forte,  la  surface  trop  grande  ;  les  pansements  sont  mal  faits,  les  toiles 
mal  entretenues  alors  qu'il  est  si  facile  de  les  laver  à  l'eau  simple;  de 
plus,  oubliant  qu'il  s'agit  seulement  d'un  mode  local  de  bain  continu,  on 
combine  l'application  de  la  toile  imperméable  avec  des  poudres,  des 
pommades,  etc. 

Toutes  les  précautions  que  nous  recommandons  sont  particulièrement 
essentielles  dans  la  médecine  infantile,  où  les  toiles  imperméables,  sur- 
tout les  plus  fines,  gutta-percba,  taffetas  gommé,  rendent  des  services 
considérables,  mais  à  la  condition  d'être  employées  avec  discernement 
et  convenablement  appliquées,  ce  qui  n'est  pas  l'ordinaire,  nous  le  ré- 
pétons. 

Yoici  quelques  règles  générales  :  employer  des  toiles  de  caoutchouc, 
ou  des  feuilles  imperméables  de  quelque  nature  que  ce  soit,  aussi  fines  que 
possible;  les  tenir  absolument  propres  en  les  lavant  à  l'eau  boriquée 
faible,  froide  et  sans  savon;  ne  les  jamais  réappliquer  que  bien  nettoyées, 
séchées  et  dépourvues  de  toute  odeur.  La  dimension  des  morceaux  de 
toile  imperméable  ne  doit  pas  dépasséV  celle  des  parties  malades,  et  les 
surfaces  avoisinantes  doivent  être  protégées  contre  le  suintement  qui, 
souvent,  dépasse  les  limites  du  tissu  imperméable  et  accroît  directe- 
ment la  surface  malade.  Les  pièces  de  caoutchouc  sont  maintenues 
par  des  bandes  ou  des  compresses  de  tarlatane,  de  toile  ou  de  coton, 
de  flanelle,  selon  la  saison.  4 

Nulle  autre  application  ne  doit  être  faite  en  même  temps,  ni  poudres, 
ni  pommades,  ni  liniments;  si  l'enveloppement  imperméable  doit  alter- 
ner avec  ces  applications,  les  surfaces  malades  seront  complètement 
déblayées  avant  le  pansement. 

La  durée  des  applications  de  caoutchouc  est  très  variable,  selon 
l'intensité  de  la  sécrétion  qui  existe  ou  qui  s'établit  ;  après  quelques 
heures  d'application,  il  est  toujours  bon  de  vérifier  l'état  des  surfaces 
et  de  refaire  un  pansement  net.         Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  Au  lieu  de  toiles  imperméables,  caoutchoutées  ou  non,  nous 
employons  aussi  le  caoutchouc  laminé  sous  forme  de  compresses,  de 
plaques,  de  bandes,  de  bandelettes,  de  doigtiers,  ongliers,  gants  totaux 
ou  partiels,  à  doigts  ou  à  pochette  unique,  de  bracelets,  de  brassards, 
de  jambières,  genouillères,  cuissards,  suspensoirs,  plaques  anales  et 
vulvaires,  calottes,  bonnets,  oreilles  moulées,  masques  entiers  ou  par 
fractions,  sandales,  etc.,  etc.  Tous  ces  objets  ont  pour  avantage  parti- 
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du  liquide  de  la  perspiration  cutanée,  lequel  se  dépose  en  gouttes  et 
agit  par  macération  (1). 


culicr  de  s'appliquer  exactement  sur  les  parties  malades  et  de  tenir 
aisément  sans  pansement  conlentif. 

La  condition  générale  et  absolue  de  succès  est  que  le  caoutchouc 
employé  ne  soit  pas  vulcanisé  et  soit  souple,  fin  et  d'une  élasticité 
faible.  Nous  voyons  tous  les  jours  des  malades  à  qui  on  a  ordonné  des 
gants  de  caoutchouc  et  qui  portent  à  leur  grand  dommage  des  gants 
de  laboratoire  en  caoutchouc  vulcanisé  massif,  mal  moulés  et  offen- 
sants par  leur  épaisseur,  leur  rigidité,  l'élévation  de  température  qu'ils 
déterminent;  d'autres  chez  qui  les  jambes  eczémateuses  sont  enveloppées 
de  bandes  de  caoutchouc  massif  ayant  déterminé  une  véritable  vésica- 
tion,  etc.,  etc. 

A  l'occasion  de  chaque  série  particulière  de  cas,  nous  entrerons  dans 
les  détails  d'application  qui  sont  nécessaires,  mais  nous  ne  saurions 
trop  vivement  protester  contre  la  manière  incorrecte  avec  laquelle  on 
applique  presque  universellement  une  méthode  que  Ton  aurait  ainsi 
compromise,  si  elle  Je  pouvait  être. 

Ernest  Besnjer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  l'application  directe  de  la  toile 
imperméable,  ou  du  caoutchouc  laminé,  surtout  quand  la  couche  cornée 
de  l'épiderme  est  altérée,  est  mal  tolérée,  soit  parce  qu'elle  donne  lieu 
à  des  phénomènes  subjectifs  désagréables,  dont  les  malades  se  plaignent, 
soit  parce  que  les  tissus  avoisinants,  baignes  par  le  suintement  patholo- 
gique, s'irritent  et  s'altèrent  eux-mêmes.  Pour  obvier  à  ces  inconvé- 
nients, nous  avons  institué,  comme  méthode  non  pas  absolue,  mais  très 
générale,  d'interposer,  entre  la  surface  malade  et  la  toile  imperméable, 
une  ou  plusieurs  couches  de  mousseline  imbibée  d'eau  de  son  boriquée 
faiblement,  5  p.  1000,  ou  de  lin  -borique,  imprégné  d'eau  tiède  simple  ou 
rendue  émolliente.  Les  compresses  de  mousseline  bien  imprégnées  d'eau 
liède,  et  étanchées,  sont  placées  sur  la  surface  malade,  la  toile  ou  la 
lame  imperméable  un  peu  plus  grande,  puis  le  pansement  de  contention. 

Ce  procédé  de  pansement  anliphlogistique  et  antiseptique,  d'une  ex- 
trême simplicité,  d'une  facilité  d'application  très  grande  et  d'un  bon 
marché  absolu,  s'applique,  comme  nous  le  verrons,  à  un  très  grand 
nombre  d'affections  cutanées;  il  ne  réclame,  comme  le  caoutchouc  à 
nu,  qu'une  extrême  propreté  dans  le  détail;  aussitôt  que  la  mousse- 
line moite  a  pris  de  l'odeur,  le  pansement  doit  être  changé  et  les 
mousselines  bien  lavées  à  l'eau  boriquée  bouillante  avant  d'être  réem- 
ployées. La  propreté  antiseptique  est  aussi  nécessaire  en  dermatologie 
qu'en  chirurgie. 

Ces  pansements,  tels  que  nous  les  avons  institués,  réalisent,  avec 
beaucoup  plus  de  simplicité  dans  le  manuel,  et  de  facilité  dans  l'exé- 
cution, le  bain  local  continu,  tel  qu'on  l'obtenait  autrefois  avec  les 
cataplasmes;  le  surtout  imperméable  n'a  d'autre  but  et  d'autre  objet 
que  de  maintenir  humides  les  compresses  de  mousseline,  condition 
essentielle  du  mode  de  pansement. 
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Les  corps  gras  de  toutes  sortes  sont  très  habituellement  mis  en  usage 
pour  obtenir  le  ramollissement  des  produits  morbides  déposés  sur  la 
peau  :  L'huile  d'olive,  l'huile  de  foie  de  morue,  l'axonge,  la  glycérine,  le 
pétrole,  le  baume  du  Pe'rou  et  la  vaseline;  cette  dernière  est  une  subs- 
tance tirée  des  résidus  du  pétrole,  ressemblant  à  une  gelée,  jaunâtre  (1), 
transparente,  se  liquéfiant  et  s'étalant  facilement,  sans  goût  et  sans 
odeur,  non  susceptible  de  rancir,  très  molle  et  très  onctueuse,  repré- 
sentant une  sorte  de  paraffine. 

A  ceux-ci,  il  faut  ajouter  la  lanoline  récemment  préparée  et  recom- 
mandée par  Liebreich;  c'est  une  graisse  cholestérique  qui  existe  cons- 
tamment dans  la  matière  cornée  (laine  de  mouton,  corne  du  cheval, 
plumes  des  oiseaux,  épiderme).  Elle  forme  une  substance  brun  jaune, 
épaisse,  visqueuse  et  onctueuse,  il  faut  la  mélanger  avec  5  à  10  p.  100 
de  glycérine  ou  de  graisse  pour  l'utiliser  pratiquement  ou  pour  y  incor- 


Au  lieu  d'imbiber  les  compresses  d'eau  simple,  ou  d'eau  boriquée,  ou 
d'eau  émolliente  anodine,  on  peut  employer  les  solutions  médicamen- 
teuses étendues  de  sublimé,  de  sulfate  de  cuivre,  d'acide  phénique,  de 
tannin,  de  bicarbonate  de  soude,  etc.,  etc.,  et  remplir  ainsi,  d'une  façon 
simple,  un  très  grand  nombre  d'indications  particulières  très  précises  et 
très  utiles  en  pratique. 

Dans  un  service  hospitalier,  on  peut,  de  la  sorte,  réaliser  de  grandes 
économies  et  simplifier  la  main-d'œuvre,  tout  en  mettant  en  action  une 
thérapeutique  très  active  et  très  variée. 

Toutefois,  ce  serait  exagérer  que  de  rejeter  complètement  les  cata- 
plasmes, cet  antique  moyen  de  traitement  local  des  affections  cutanées  ; 
convenablement  préparés  avec  les  fécules,  ou  avec  les  farines  de  graine 
de  lin  inaltérables  que  l'on  trouve  à  présent  dans  le  commerce,  les  ca- 
taplasmes sont  encore  parfois  très  utiles,  voire  indispensables.  Leur 
emploi  exige  seulement  de  grandes  précautions  pour  éviter  les  fermen- 
tations et  les  auto-inoculations  qu'ils  favorisent  et  déterminent  trop 
souvent;  ils  doivent  notamment  n'  être  appliqués  qu'à  une  température 
indifférente  ;  si  le  médecin  omet  les  recommandations  nécessaires,  il 
y  a  de  grandes  chances  pour  que  les  assistants  les  posent  à  une  tem- 
pérature aussi  élevée  que  possible. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  vaseline  convenablement  préparée,  à  l'état  mou  ou  à  l'état  li- 
quide (huile  clevaseline),  n'est  pas  jaunâtre,  mais  parfaitement  blanche; 
elle  joue  un  grand  rôle  dans  le  traitement  actuel  des  affections  cutanées 
où  elle  a  remplacé  avec  le  plus  grand  avantage  les  graisses  rancis- 
santes. Elle  peut,  sans  prendre  aucune  qualité  irritante,  recevoir  une 
certaine  quantité  d'acide  borique  (1  à  5  p.  100)  et  être  employée  di- 
rectement ou  servir  d'excipient  pour  toutes  les  pommades.  Il  faut  savoir 
cependant  que,  pour  quelques  sujets  en  particulier,  elle  n  est  pas 
tolérée  par  la  peau  saine  ou  altérée.  E.  B.  —  A.  D. 
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porerdes  médicaments;  employée  en  frictions,  elle  est  rapidement 
résorbée  et  rend  la  peau  onctueuse  au  toucher  (1). 

Les  Anglais,  mais  surtout  les  Américains  (Shoemaker)  ont  recom- 
mandé les  oléates,  qui,  suivant  leur  base  (oléate  de  zinc,  de  bismuth,  de 
cuivre,  d'argent,  etc.),  ont  une  action  siccative,  antiphlogistique,  ou 
irritante  et  caustique.  Je  n'ai  pas  d'expérience  personnelle  sur  ces  pré- 
parations (2). 

Depuis  trois  ans,  R.  Schrôter  a  préparé  un  produit  désigné  au  début 
sous  le  nom  d'ichthyol  ;  à  présent  (d'après  l'analyse  de  Baumann  et 
Schotten),  par  Unna,  sous  celui  d'ichthyosulfate  de  soude,  provenant 
de  la  distillation  d'une  pierre  que  l'on  trouve  à  Seefeld,  dans  le  Tyrol, 
contenant  des  débris  de  poissons  antédiluviens.  Unna  a  chaudement 
recommandé  cette  substance  contre  quelques  maladies  de  la  peau.  Elle 
consiste  en  un  liquide  huileux,  brun  jaune,  extrêmement  fétide.  Elle  se 
mélange  bien  avec  l'eau  et  les  graisses,  elle  renferme  jusqu'à  10  p.  100 
de  soufre  chimiquement  combiné  à  d'autres  principes.  Je  trouve  qu'on 
peut  atteindre  tout  aussi  bien  les  actions  médicatriees  attribuées  à 
l'ichlhyol,  par  Unna,  avec  d'autres  médicaments  ayant  une  odeur  moins 
désagréable. 

Les  corps  gras  sont  appliqués  tels  quels  sur  la  peau  au  moyen  de 
bandes  de  flanelle,  ou  étalés  sur  de  la  toile,  ou  simplement  en  frictions, 
ou  bien  on  les  transforme  en  pommades  en  les  broyant  ou  en  les  faisant 
cuire  avec  du  mercure,  du  sublimé,  du  précipité  blanc,  de  l'acétate 
de  cuivre,  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'acétate  de  plomb,  de  l'iode,  de  l'io- 
doforme,  du  soufre,  du  goudron,  de  l'acide  phénique,  de  l'acide  sali- 


(1)  La  lanoline,  ajoutée  en  proportions  varices  à  la  vaseline,  mérite 
d'être  utilisée,  ne  serait-ce  que  pour  sa  faculté  d'absorber  l'eau  et  la 
glycérine  en  quantités  au  moins  égales  à  son  poids,  de  faciliter  l'in- 
corporation d'un  grand  nombre  de  substances  solubles  et  de  se  prêter 
à  une  série  de  formes  médicamenteuses. 

Sur  la  question  de  savoir  si  elle  favorise,  ou  non,  l'absorption  par  la 
peau  des  substances  médicamenteuses  incorporées  —  voyez  Aubert, 
Lyon  médical  et  Ann.'de  Demi.,  1887,  —  il  reste  encore  à  discuter.  Gli- 
niquement,  nous  assurons  qu'elle  favorise  la  pénétration  des  médica- 
ments au  travers  de  la  couche^  cornée,  et  cela  nous  suffit  amplement 
pour  y  avoir  recours  et  pour  en  recommander  l'emploi.  Ses  indications 
et  ses  doses  seront  fixées  dans  les  différents  cas  où  nous  conseillerons 
d'y  recourir.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Nous  avons  abandonné  l'application  des  oléates  après  une  expé- 
rimentation courte,  mais  qui  nous  a  paru  suffisamment  démonstrative. 

E.  B.  —  A.  D. 
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cyliquc,  de  la  chrysarobine,  de  l'acide  pyrogallique,  du  naphthol,  de 
l'opium,  de  la  cocaïne,  etc.... 

Parmi  les  emplâtres,  les  plus  usités  sont  :  l'emplâtre  mercuriel,  l'em- 
plâtre de  lilharge  et  l'emplâtre  de  savon;  par  contre,  on  ne  doit  pas 
conseiller  l'emplâtre  de  diachylon  composé  (emplâtre  adhésif)  parce  que, 
chez  beaucoup  de  personnes,  il  détermine  de  l'eczéma. 

Nous  faisons  un  grand  usage  du  savon  mou  (savon  vert)  ;  c'est  un 
savon  de  potasse  gélatiné,  qui  a  une  odeur  se  rapprochant  de  celle  de 
l'huile  de  poisson,  et  dont  la  consistance  est  à  peu  près  la  même  que 
celle  des  pommades,  savon  que  nous  préférons  de  beaucoup  au  savon 
dur  ou  savon  de  soude,  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau.  On 
l'emploie  avec  de  l'eau  pour  obtenir  la  macération  et  la  chute  des 
matières  grasses,  des  squames  et  des  croûtes  ramollies,  ou  bien  on  le 
frotte  sur  la  peau  comme  une  pommade;  dans  ces  conditions,  il  déter- 
mine la  chute  de  l'épiderme,  ou  bien  on  l'applique  après  l'avoir  étalé 
sur  de  la  flanelle,  il  provoque  alors  non  seulement  la  macération,  mais 
encore  une  irritation  assez  profonde  des  tissus. 

En  outre  des  divers  savons  de  toilette,  nous  employons  encore,  mais 
particulièrement  dans  un  but  thérapeutique,  l'esprit  de  savon  de  potasse, 
que  l'on  obtient,  d'après  les  indications  d'Hebra,  en  faisant  digérer  du 
savon  vert  avec  moitié  de  son  poids  d'alcool  parfaitement  rectifié,  puis 
on  filtre;  le  savon  de  glycérine  liquide  de  Sarg,  qui  est  également  un 
savon  de  potasse;  enfin  aussi,  certains  savons  de  fabrication  spéciale, 
contenant  des  substances  médicamenteuses,  comme  le  savon  de  soufre, 
le  savon  de  sable  et  de  soufre  (contenant  une  poudre  de  pierre  ponce  ou 
de  talc  de  Venise  pulvérisé),  le  savon  de  goudron,  le  savon  de  goudron 
et  de  soufre,  le  savon  à  l'iode  et  au  soufre,  le  savon  phéniqué,  les 
savons  de  naphthol,  de  soufre  et  de  naphthol,  etc. 

Le  goudron  (huile  empyreumatique)  que  l'on  tire  de  plusieurs  espèces 
de  bois,  par  distillation  sèche,  occupe  une  grande  place  dans  notre 
arsenal  de  médicaments. 

Nous  employons  le  goudron  du  hêtre,  oleum  fagi,  du  bouleau,  oleum 
rusci,  et  celui  du  juniperus  oxycedrus,  huile  de  cade,  de  même  qu'une 
solution  alcoolique  éthérée  de  goudron,  préparée  sur  les  indications 
d'Hebra,  la  teinture  de  bouleau,  tinctura  rusci,  dont  nous  vous  ferons 
connaître  en  détail  les  propriétés  particulières  dans  la  thérapeutique 
spéciale.  La  résinéon,  un  des  produits  de  distillation  du  goudron,  a  été 
longtemps  en  usage.  Un  autre  produit  chimique  tiré  du  goudron,  l'acide 
phonique  ou  carbolique,  est  également  employé  par  nous,  dans  le 
même  sens  que  le  goudron,  mais  aussi  comme  agent  de  cautérisation. 
Une  série  de  corps  ayant  une  grande  affinité  au  point  de  vue  chimique, 
l'acide  benzoïque,  la  résine  de  benjoin,  l'acide  salicylique,  la  chrysaro- 
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bine  (Balmanno-Squire),  l'acide  pyrogallique  (Jarisch),  et  le  naphthol 
que  j'ai  introduit  dans  la  thérapeutique  sur  les  conseils  de  Ludwig, 
ainsi  que  les  remèdes  qui  appartiennent  à  une  autre  série  chimique, 
possèdent,  jusqu'à  un  certain  point,  une  influence  thérapeutique  très 
marquée.  J'ai  essayé  bien  souvent  la  résorcine  (Andeer),  mais  sans 
effet  notable  (1). 

Les  alcooliques  et  l'éther,  élher  sulfurique  ou  éther  pétroléique,  le 
chloroforme,  certains  liquides  appartenant  au  groupe  des  éthyles,  l'o- 
pium, la  cocaïne,  etc.,  sont  employés  soit  seuls,  soit  associés  à  des 
corps  qu'ils  tiennent  en  dissolution  comme  analgésiants,  pour  com- 
battre la  sensation  de  douleur  et  de  prurit. 

L'amidon  de  riz,  de  froment,  la  poudre  de  racine  d'iris  de  Florence, 
la  poudre  de  talc  de  Venise,  d'amiante,  le  kaolin,  les  hols  rouge 
et  blanc  sont  employés  seuls  ou  associés  aux  oxydes  de  zinc  ou  de  bis- 
muth et  dans  des  combinaisons  diverses  ;  bien  qu'ils  ne  représentent 
qu'un  remède  indifférent  et  inoffensif .cependant  ils  ne  laissent  pas  de 
rendre  des  services  très  importants  dans  le  traitement  des  maladies  de 
la  peau.  Dans  certaines  formes  morbides,  la  méthode  de  traitement 
indifférente  est  la  seule  qui  convienne  (2)  ;  mais  même  pour  appli- 
quer ce  mode  de  traitement,  il  faut,  quant  à  la  méthode  et  aux 
remèdes,  s'appuyer  sur  quelque  chase  de  positif. 

Une  autre  série  de  médicaments  est  employée  dans  le  but  de  détruire 
des  productions  pathologiques  résultant  de  l'inflammation  et  se  pré- 
sentant sous  forme  de  tumeurs,  qui  sont  déposées  dans  la  peau,  ou  bien 
lorsqu'on  les  applique  à  un  degré  d'intensité  moindre,  dans  le  but 
d'exciter  une  inflammation  artificielle.  Ce  sont  les  acides  végétaux  et 
minéraux;:  acides  acétique,  ehlorhydrique,  sulfurique,  nitrique,  phé- 
nique,  salicylique,  pyrogallique,  lactique;  les  alcalis,  l'ammoniaque,  la 
potasse  caustique  ou  la  chaux,  le  chlorure  de  zinc,  le  chlorure  d'an- 
timoine, la  pierre  infernale,  le  sulfate  de  cuivre,  la  pâte  de  Vienne,  de 
Landolfi,  de  Canquoin,  la  solution  de  Labarraque  ou  de  Plenck,  la 


(1)  Ce  qui  concerne  la  résorcine  doit  être  réservé  ;  elle  est  tolérée 
par  quelques  sujets  qui  ne  supportent  pas  le  soufre,  et  son  absence 
d'odeur  forte  mérite  d'être  prise  en  considération.  D'ailleurs,  sa  valeur 
en  applications  antimicrobiennes  locales  mérite  d'être  mieux  étudiée, 
spécialement  dans  le  traitement  local  de  toutes  les  variétés  de  scro- 
fulotuberculose,  où  elle  parait  devoir  trouver  de  très  réelles  applica- 
tions- E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ces  formes  sont  très  nombreuses,  et  c'est  pour  les  méconnaître 
que  les  médecins  font  si  fréquemment,  dans  les  affections  de  la  peau, 
un  traitement  local  qui  aggrave  rapidement  l'état  morbide. 

E.  B.  —  A.  D. 
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poudre  du  frère  Côme,  médicaments  sur  l'ensemble  desquels  nous 
reviendrons  plus  tard  pour  examiner  leur  mode  spe'cial  d'action  ainsi 
que  les  indications  de  leur  emploi  (1). 

Il  faudrait  encore  ajouter  ici  la  galvanocaustique  et  l'éleclrisalion. 

Parmi  les  médicaments  internes  qui  se  sont  montrés  réellement  effi- 
caces contre  certaines  affections  'de  la  peau,  nous  devons  citer  :  l'arse- 
nic, le  mercure,  l'iode,  l'iodoforme,  l'iodol,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  de  goudron,  la  quinine,  l'acide  phénique,  la  tisane  de 
Zittmann,  la  pilocarpine,  l'atropine,  tandis  que  d'autres  médica- 
ments sont  simplement  employés  comme  améliorant  la  nutrition  et 
favorisant  la  circulation,  ou  sont  dirigés  contre  des  maladies  spéciales, 
générales,  ou  qui  atteignent  certains  organes  isolés,  en  quelque  sorte 
uniquement  pour  aider  le  traitement  local,  pour  empêcher  les  récidives. 
Tels  sont  les  amers,  le  fer,  l'ergotine,  les  eaux  minérales  alcalines, 
arsénicales  et  ferrugineuses,  le  bromure  de  potassium,  l'hydrate  de 
chloral,  les  narcotiques  et  les  hypnotiques  en  général,  les  cures  de  lait 
et  de  petit-lait,  les  moyens  diététiques  spéciaux,  etc.,  que  l'on  trouve  si 
souvent  l'occasion  de  prescrire  dans  le  traitement  des  maladies  cuta- 
nées, suivant  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade.  Contraire- 
ment à  l'opinion  généralement  adoptée,  nous  faisons  aussi  très  grand 
usage,  dans  la  dermatothérapie,  de  ces  remèdes  et  d'autres  médications 
dites  internes.  Mais  nous  distinguons  entre  l'action  curative  directe  et  in- 
contestable d'un  traitement  local  approprié  et  l'influence  médicalrice  in- 
directe ou  hypothétique  de  certains  remèdes  internes,  et  nous  ne  croyons 
pas  qu'on  soit  autorisé  à  abandonner  les  premiers  en  faveur  des  derniers. 

Par  contre,  toutes  les  tisanes  et  les  purgatifs  recommandés  comme 
ayant  la  propriété  spéciale  de  purifier  le  sang,  éméto-cathartiques,  de 
même  que  les  drogues  d'Europe  ou  exotiques,  réputées  comme  agissant 
d'une  façon  spécifique  contre  les  dartres  et  la  soi-disant  disposition 
aux  dartres,  comme  l'hydrocotyle  asiatique  qui  a  eu  son  heure  de  répu- 
tation, la  hura  du  Brésil,  ou  encore  les  tisanes  usitées  en  France  (2)  de 
pensée  sauvage,  de  douce-amère,  etc.,  tous  ces  médicaments,  dis-je, 


(1)  Le  nitrate  de  plomb,  le  nitrate  d'argent,  le  bromure  de  potassium 
en  poudre,  etc.,  sont  des  caustiques  delà  peau  dénudée  qui  peuvent 
être  utilisés  dans  des  conditions  que  nous  déterminerons;  mais,  depuis 
la  vulgarisation  du  thermocautère  et  des  électrocautères,  le  champ 
des  caustiques  est  considérablement  restreint  en  dermatologie  ;  avec 
le  cautère  actuel  on  peut  faire  presque  toujours  mieux,  moins  doulou- 
reusement et  plus  vite  qu'avec  les  caustiques.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Personne  ne  croira  l'auteur  à  qui  il  plaît  de  supposer  que  la 
France  a  le  monopole  des  tisanes,  ou  que  l'on  y  traite  les  maladies  de 
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n'ont  pas  la  moindre  influence  sur  la  marche  des  maladies  de  la  peau  (1). 

Jusqu'ici,  nous  avons  produit  un  grand  nombre  de  faits  relatifs  tant 
aux  maladies  delà  peau  en  général,  qu'au  siège  analomique,  à  la  signi- 
fication pathologique,  aux  symptômes  cliniques,  aux  causes  de  ces  ma- 
ladies, aux  méthodes  et  aux  moyens  de  leur  diagnostic  et  de  leur  trai- 
tement. Nous  sommes,  par  conséquent,  allés  assez  loin  pour  que  vous 
puissiez  aborder  maintenant  avec  fruit  le  domaine  riche  en  faits  de  la 
pathologie  cutanée  spéciale,  et  apprendre  à  reconnaître  les  diverses 
formes  morbides  cliniques. 

Mais  auparavant,  il  y  a  encore  une  question  importante  à  résoudre, 
c'est  celle  de  la  voie  à  suivre  pour  arriver  à  la  classification  des  mala- 
dies cutanées. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  m'arréter  trop  longtemps  en  pénétrant  dans 
le  détail  de  ce  sujet.  Nous  savons  par  le  développement  historique  de 
notre  doctrine  qu'il  était  indispensable  d'avoir  une  bonne  classification 
des  maladiesde  la  peau  dès  l'instant  où  l'on  commença  à  apporter  une 
attention  sérieuse  à  ces  affections;  nous  savons  que  de  nombreux  sys- 
tèmes des  derrnanotoses,  les  uns  simples,  d'autres  extrêmement  compli- 


la  peau  par  les  infusions  cle  pensée  sauvage  et  de  douce-amère  ;  mais 
tout  le  monde  reconnaîtra  qu'il  ne  donne  pas  un  bon  conseil  à  ses 
élèves  lorsqu'il  leur  enseigne  à  priver  systématiquement  les  malades 
des  boissons  aqueuses  sous  forme  d'infusions  amères  ou  autres,  et  plus 
encore  lorsqu'il  ne  leur  enseigne  pas  à  se  servir  des  purgatifs. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Les  boissons  aqueuses,  les  infusions  diurétiques,  ont  des  indica- 
tions très  nettes  dans  les  dermatoses  où  l'oligurie  est  manifeste;  et 
dans  tous  les  cas  où  il  faut  exciter  les  reins;  l'auteur  le  reconnaît 
implicitement  lui-même,  puisqu'il  écrira  plus  loin  (voy.  huitième 
leçon)  qu'il  est  incontestable  que  «  sous  l'influence  d'une  exagéra 
tion  de  la  sécrétion  des  reins,  on  voit  disparaître  plus  rapidement  des 
exsudats  et  des  œdèmes  anciens  ».  D'autre  part,  diverses  infusions 
médicamenteuses  constituent  un  excellent  excipient  pour  un  grand 
nombre  de  médicaments  qu'il  y  a  intérêt  à  diluer,  les  bicarbonates  et 
benzoates,  l'iode,  l'iodure  de  potassium,  les  arséniates  solubles,  etc. 

Les  indications  des  purgatifs  ne  sont  pas  moins  nettes  quand  on 
veut  obtenir  un  effet  hydragogue,  lorsque  les  reins  ne  répondent  pas 
suffisamment  à  l'action  des  diurétiques,  ou  encore  lorsque  l'on  veut 
obtenir  une  réaction  dérivative  ou  révulsive  sur  la  surface  intestinale, 
par  exemple  clans  l'eczéma  étendu  suintant,  ou  dans  l'eczéma  aigu 
avec  bouffissure  de  la  face,  etc.,  etc.  Les  purgatifs  enfin  sont  un  des 
éléments  de  l'antisepsie  intestinale  qu'un  médecin  judicieux  n'omet  pas 
de  chercher  à  réaliser  dans  les  cas,  assez  nombreux  en  pathologie 
cutanée,  où  l'indication  s'en  présente  nettement. 

Ernest  Besnusr.  —  A.  Doyon. 
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qués,  ont  pris  naissance  dans  la  suite  des  temps;  mais  nous  savons 
aussi  que,  même  à  l'heure  actuelle,  il  n'y  a  pas  une  seule  classification 
qui  réponde  à  toutes  les  exigences  de  la  science  et  de  la  pratique. 

Je  vous  ai  également  indiqué  quels  sont  les  principes  qui  ont  dominé 
dans  les  différents  systèmes  de  classification,  sans  que,  cependant,  on 
soit  jamais  arrivé  à  un  résultat  d'une  stricte  exactitude.  C'est  pour  cela 
aussi  que  vous  n'avez  aucun  intérêt  essentiel  à  connaître  les  formules 
spéciales  de  ces  systèmes  qui  ont  été  réellement  cités  dans  tous  leurs 
détails  ou  indiqués  dans  la  partie  historique. 

Une  chose  sur  laquelle  je  crois  devoir  appeler  votre  attention,  c'est 
que,  après  la  tentative  malheureuse  faite  par  Plenck  pour  classer  les 
maladies  de  la  peau,  uniquement  d'après  les  signes  de  leur  apparence 
extérieure,  en  taches,  papules,  bulles,  croûtes,  etc.,  les  efforts  de  la 
plupart  des  auteurs  qui  régissaient  l'étude  clinique  des  maladies  cuta- 
nées se  sont  appliqués  à  exprimer  dans  un  système  harmonique  les 
signes  naturels,  c'est-à-dire  les  caractères  physiques  des  dermalopa- 
thies. 

Dans  l'exécution  de  ce  plan,  quelques  auteurs  sont  allés  jusqu'à  l'ex- 
trême, en  plaçant  au  premier  rang,  d'une  ^manière  exclusive,  les  états 
anatomiques  ;  tel  est  Er.  Wilson  qui  naguère- divisa  les  maladies  de  la 
peau  en  maladies  de  l'épiderme,  du  derme,  des  follicules,  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  division  tout  à  fait  artificielle  et  insoutenable,  car,  en  réa- 
lité, il  est  extrêmement  rare  que  ces  divers  tissus  anatomiques  soient  ma- 
lades d'une  façon  aussi  isolée  (1).  D'autres,  au  contraire,  ont  tenu  trop 


(1)  La  classification  anatomotopographique  des  maladies  de  la 
peau  ne  peut,  pas  plus  qu'aucune  autre,  être  suffisante  à  elle  seule,  et, 
par  conséquent,  elle  ne  peut  être  généralisée  ;  mais  elle  conserve  une 
importance  de  premier  ordre  pour  des  catégorisations  de  seconde 
ligne,  ou  partielles  ;  la  classe  des  acnés,  par  exemple,  absolument 
naturelle,  immuable,  est  parfaitement  utile  à  maintenir;  il  y  aurait 
un  réel  intérêt  à  constituer  une  classe  semblable  avec  les  lésions  des 
glandes  sudoripares. 

Avant  Er.  Wilson,  divers  auteurs  avaient  cherché  à  systématiser 
sur  cette  base  les  affections  de  la  peau  :  Jackson  (Londres,  1791, 
Dermalopalkologia  cit.  Rayer)  divisait  les  maladies  de  la  peau  en  trois 
groupes  :  1°  sécrétions  dépravées  des  glandes1  sébacées  ;  2°  état  mor- 
bide des  bulbes  des  poils  ;  3°  condition  morbide  des  vaisseaux  cutanés. 

Bichat,  Analomie  générale,  Paris,  1801,  distinguait  quatre  classes: 
1°  maladies  des  papilles;  2°  maladies  du  tissu  cellulaire  des  aréoles 
du  derme  ;  3°  maladies  du  réseau  capillaire  extérieur  ;  1°  maladies  du 
chorion. 

Grimaud  {Lancette  française,  1831,  p.  327)  propose  quatre  ordres: 
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exclusivement  compte,  dans  leurs  classifications,  des  caractères  «  natu- 
rels »  comme  Alibert,  qui  semble  avoir  complètement  perdu  de  vue  la 
base  scientifique  positive  (1). 

Une  classification  moins  imparfaite  est  celle  qui  prend  pour  base  les 
e'tats  anatomiques  et  physiologiques  ;  car  elle  est  scientifique,  et,  en 
même  temps,  elle  permet  de  distribuer  les  maladies  de  la  peau  en  cer- 
tains groupes  naturels.  Cette  ide'e  a  été  formulée  d'une  manière  très 
remarquable  par  Baerensprung,  qui  divisait  les  maladies  de  la  peau 
en  :  1°  troubles  de  l'innervation;  2°  troubles  de  la  sécrétion;  3°  troubles 
de  la  nutrition. 

La  classification  des  maladies  de  la  peau  basée  sur  leurs  caractères 
anatomopalhologiques  fondamentaux  est  l'œuvre  de  Hebra  (2);  cela 
a  déjà  été  exposé  précédemment. 

Si  l'on  affirme  que  ce  système  repose  sur  une  base  anatomo-patholo- 
gique,  il  est  inutile  d'insister  sur  ceci  que  la  classification  n'est  pas 
purement  anatomique,  comme  on  l'a  souvent  dit  à  tort.  Car  anatomo- 
pathologique  signifie  anatomoclinique  et  est  l'expression  des  modifica- 
tions anatomiques  occasionnées  par  les  processus  pathologiques  et  qu'il 


1°  maladies  du  corps  réticulaire  ;  2°  maladies  des  papilles  ;  3°  maladies 
des  cavités  infundibuliformes  ;  4°  maladies  des  follicules. 

Baker  [cit.  Rayer)  établit  deux  classes  :  1°  maladies  de  l'épiderme 
comprenant  les  squames,  les  vésicules  et  les  bulbes  ;  2°  maladies  du 
derme,  dans  lesquelles  les  papules,  les  tubercules,  les  pustules. 

Baron,  1838  (Mémoire  sur  la  localisation  des  maladies  cutanées, 
présenté  au  concours  des  internes  en  1837  et  reproduit  dans  la  Gazette 
médicale  de  1848)  donne  la  classification,  suivante  :  1°  maladies  de 
l'appareil  vasculaire  ;  2°  des  papilles  ;  3a  de  l'appareil  sudoripare  ;  4°  de 
l'appareil  sécréteur  de  l'épiderme  ;  5°  de  l'appareil  chromatogène  ; 
6°  des  follicules  sébacés;  7°  des  bulbes  pilifères  ;  8°  de  la  matrice  des 
ongles;  9°  de  la  trame  cellulofibreuse  ;  10°  maladies  affectant  simultané- 
ment plusieurs  éléments  de  la  peau.        Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  La  classification  d'Alibert,  le  professeur  Hardy  l'a  très  justement 
fait  remarquer,  avait  une  base  absolument  philosophique  et  un  but 
essentiellement  pratique  ;  elle  cherchait  à  réunir,  pour  caractériser 
chaque  maladie,  ses  phénomènes  principaux  de  tout  ordre  ;  elle  a 
échoué  surtout  à  cause  de  son  manque  d'unité,  à  cause  de  sa  complica- 
tion et  de  sa  complexité  trop  grandes  pour  la  vulgarisation,  et  en 
raison  de  l'exubérance,  de  la  fantaisie  et  des  néologismes  inaccep- 
tables de  sa  nomenclature.  E.  B.  —  A,.  D. 

(2)  C'est  par  erreur  qu'il  est,  dans  le  texte  courant,  fait  honneur  à 
Hebra  de  la  création  de  la  classification  anatomopathologique  des 
maladi?s  de  la  peau.  C'est  à  Rayer,  1831,  à  qui  revient  cet  honneur. 

Hebra  a  textuellement,  dans  son  système,  recueilli  les  six  classes  de 
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faut  rapporter  ù  ces  derniers.  Le  caractère  et  en  môme  temps  l'avantage 
du  système  de  Hebra  consista  dans  l'heureuse  combinaison  de  ces  deux 
conditions  en  un  principe  unique,  qui  permet  aussi  de  le  modifier  sui- 
vant les  progrès  de  la  science  pathologique  et  anatomique,  sans  changer 
le  principe  de  classification. 

Hebra  lui-même  a  toujours  fait  remarquer  les  défauts  de  sa  classifi- 
cation et  son  désir  de  l'améliorer.  Mais,  malgré  tout,  elle  parait  corres- 
pondre en  général  mieux  que  toutes  les  autres  classifications  connues 
jusqu'à  ce  jour  aux  exigences  d'une  division  scientifique  et  pratique  des 
maladies  de  la  peau.  C'est  pourquoi  aussi  la  plupart  des  nouveaux  der- 
matologistes  l'ont  acceptée,  soit  dans  son  intégrité  ou  avec  des  modifica- 
tions insignifiantes,  soit  utilisée  pour  appuyer  les  autres  classifications. 

Nous  faisons  tout  d'abord  allusion  aux  prétendues  nouvelles  classifi- 
cations des  maladies  de  la  peau  qui  ont  été  publiées  par  Neumann, 
Dubring,  la  Société  américaine  de  dermatologie  et  par  Bulkley.  Car  ces 
auteurs  se  sont  essentiellement  bornés  à  des  abréviations  et  en  partie 


la  lrc  section  de  la  classification  de  Rayer,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  par  la  lecture  des  deux  tableaux  ci-dessous  : 


Rayeh,  1831. 

I.  —  Inflammations. 

II.  —  Sécrétions  morbides 
III 


—  Congestions  et  hémorrha- 


gies. 


IV.  —  Anémies. 

V.  —  Névroses. 

VI.  —  Vices  de  conformation. 


Hebka,  1845. 
I.  —  Hyperhémies. 
IL  —  Anémies. 
1IL  —  Anomalies  de 
des  glandes  de  la  peau. 

IV.  —  Exsudations. 

V.  —  Hémorrhagies. 

VI.  —  Hypertrophies. 
VIL  —  Atrophies. 

VIII.  —  Néoplasmes. 

IX.  —  Pseudoplasmes. 

X.  —  Ulcérations. 
XL  —  Névroses. 
XII.  —  Parasites. 


sécrétion 


Hebra  n'a  rien  fait  autre  que  de  développer  la  classification  de 
Rayer,  de  l'étendre  et  d'y  introduire  les  modifications  et  additions  que 
comportaientles  progrès  réalisés  de  1830 à  1845;  ce  n'est  pas  diminuer 
la  valeur  de  son  système  que  de  reconnaître  le  mérite  du  véritable 
créateur,  et  voici  comment  doit  être  rétablie  la  vérité  vraie  :  La  classi- 
fication anatomopalhologiquc,  scientifique,- des  maladies  delà  peau,  celle 
qui  est  encore  aujourd'hui  pré  [érable,  a  été  instituée  par  Rayer,  incomplète, 
mais  très  remarquable  pour  l époque  à  laquelle  elle  a  été  produite.  Le 
professeur  Hebra  a  repris  la  classification  de  Rayer,  et,  bénéficiant  des 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  réalisés  au  moment  où  il  a  écrit,  il  l'a 
étendue,  développée  et  complétée.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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à  une  interversion  de  groupes  delà  classification  de  Hebra,  changements 
que  chaque  système  permet  jusqu'à  un  certain  point. 

Auspitz  est  le  plus  radical  dans  sa  classification  des  maladies  de  la 
peau  (1881)  dans  laquelle,  après  une  critique  des  autres  classifications 
et  particulièrement  de  celle  de  Hebra,  ilpropose  une  nouvelle  systéma- 
tisation des  dermatoses.  La  tentative  de  classer  les  maladies  de  la  peau 
d'après  une  base  neuropalhologique  apparaît  ici  pour  la  première  fois 
sur  une  grande  échelle.  Cette  modification  est-elle  actuellement  oppor- 
tune? 

Nous  ne  voulons  pas  trancher  cette  question.  Mais  il  est  devenu  évident 
pour  nous  que  la  classification  proposée  par  Auspitz  abonde  dans  ses 
principes  dirigeants  des  mêmes  défectuosités  que  l'auteur  reproche 
si  âprement  à  celle  d'Hebra,  et  qu'elle  est  beaucoup  moins  pratique 
que  cette  dernière,  par  la  raison  que  par  amour  pour  une  base  de  clas- 
sification souvent  très  hypothétique,  elle  sépare  des  processus  naturel- 
lement homogènes  et  réunit  des  formes  morbides  tout  à  fait  disparates. 

Depuis  lors,  il  s'est  produit  d'autres  tentatives,  dignes  d'attention, 
pour  créer  de  nouvelles  classifications  des  maladies  de  la  peau  corres- 
pondant à  toutes  les  exigences  de  la  science  et  de  la  pratique.  Ainsi 
Schwimmer  a  présenté  une  nouvelle  classification  basée  sur  la  nature 
neuropathique  de  beaucoup  de  maladies  de  la  peau;  mais  on  ne  peut  la 
maintenir  entièrement  sur  cette  base,  puisque  un  petit  nombre  seulement 
de  dermatonoses  ont  cette  origine;  dans  bon  nombre  de  cas,  ce  rapport, 
est  très  hypothétique  ou  ne  peut  être  affirmé  qu'à  tort;  et,  même  dans  les 
cas  où  ce  point  de  départ  est  exact,  la  nature  du  processus  n'est  pas 
complètement  expliquée.  D'autre  part,  Dans  Hebra  a  essayé  de  trans- 
porter le  système  d'Auspitz  dans  le  domaine  pratique;  toutefois,  il  a  été 
obligé  de  le  modifier.  Le  système  de  Hyde  qui  paraît  formé  d'après  la 
classification  anatomique  de  Wilson,  ceux  de  Ilillairet,  de  Berlioz  trou- 
veront probablement  tout  aussi  peu  d'imitateurs  que  la  classification 
non  systématique  d'après  laquelle  on  a  décrit  les  maladies  de  la  peau 
dans  l'encyclopédie  de  Ziemssen.  Nous  nous  en  tenons  donc  à  la  classi- 
fication de  Hebra  pour  les  maladies  de  la  peau  qui,  comme  je  le  crois, 
tient,  sous  tous  les  rapports,  compte  de  l'état  actuel  de  notre  science, 
réunit  l'avantage  de  la  simplicité  à  celui  de  la  vérité,  en  considérant 
avant  tout  le  caractère  clinique  des  lésions  cutanées.  Mais  cet  effet  ne 
tient,  pas  exclusivement  à  une  condition  étiologique  particulière,  ni  à 
une  déviation  anatomique  pure  ou  à  un  trouble  fonctionnel,  il  est  aussi 
l'expression  de  la  coopération  de  toute  une  série  d'actions  sous  l'in- 
fluence desquelles  la  marche  spéciale  de  la  maladie  devient  très  obscure, 
mais  typique  et  décisive. 

Avec  celte  interprétation  de  la  notion  d'un  processus  morbide  on 
KArosi,  2°  éd.     x  9 
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différencie  très  bien  les  diverses  dermatoses,  d'après  des  caractères  par- 
ticulièrement saillants,  qui  sont  tantôt  anatomiques,  tantôt  physiolo- 
giques, ou  étiologiques  ;  on  peut,  d'autre  part,  réunir  en  groupes  dits 
naturels  beaucoup  de  ces  affections  en  les  associant  d'après  une 
somme  de  caractères  communs. 

Nous  dépasserions  de  beaucoup  les  limites  de  notre  travail  en  moti- 
vant encore  plus  complètement  ce  qui  précède.  Le  système  de  Hebra 
offre  une  orientation  facile,  une  voie  sûre  et  un  point  d'appui  solide  pour 
l'étude  comme  au  lit  du  malade  ;  il  vous  convaincra  de  la  justesse  de  ce 
que  je  viens  de  dire  et  vous  apprendra  à  apprécier  celte  classification. 
D'après  cette  classification,  les  maladies  de  la  peau  sont  divisées  en 
douze  classes  : 

t.  Hyperhémies  cutanées.  Maladies  de  la  peau  consistant  en  une 
hyperhémie  ; 

II.  Anémies  cutanées; 

III.  Anomalies  de  la  sécrétion  cutanée  et  des  glandes  de  la  peau. 
Affections  de  la  peau,  consistant  en  un  trouble  de  fonction  et  de 
nutrition  des  glandes  sudoripares  et  sébacées,  ou  qui  peuvent  être  pro- 
duites par  ce  même  trouble; 

IV.  Dermatoses  inflammatoires,  processus  d'inflammation  de  la  peau. 
C'est  dans  cette  classe  que  rentrent  la  plupart  des  maladies  de  la  peau. 
Elles  se  subdivisent  en  un  grand  nombre  de  groupes  naturels,  suivant 

'  les  causes,  la  marche,  les  caractères  morphologiques  concomitants; 

V.  Hémorrhagies  cutanées.  Maladies  de  la  peau  consistant  dans 
une  hémorrhagie; 

VI.  Hypertrophies.  Cette  classe  renferme  les  dermatonoses  qui  pré- 
sentent anatomiquement  une  hyperplasie  de  quelques-uns  ou  de  la 
totalité  des  tissus  de  la  peau; 

VII.  Atrophies; 

VIII.  Néoplasies  bénignes; 

IX.  Néoplasies  malignes  ; 

Relativement  à  quelques-unes  des  dermatonoses  qui  rentrent  dans 
ces  deux  dernières  classes,  la  découverte  de  micro-organismes  faite 
dans  ces  dernières  années  a  provoqué  de  nouvelles  appréciations  sur 
leur  cause  et  leur  signification  pathologique.  Leur  développement 
ultérieur  appuyé  sur  des  faits  nouveaux  et  nombreux  pourrait  autoriser 
avec  le  temps  un  nouveau  groupement  naturel  des  formes  morbides 
qui  appartiennent  à  ces  classes,  sans  que  cependant  le  contenu  total  de 
cette  double  classe  altère  son  homogénéité  clinique,  autrement  dit  systé- 
matique; 

X.  Ulcérations,  ulcérations  gangréneuscs  ; 

XI.  Névroses,  affections  de  la  peau  qui,  sans  altération  de  texture 
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apparente  de  la  peau,  sont  constituées  par  un  trouble  des  fonctions  des 
nerfs  de  la  peau  ; 

XII.  Dermatoses  parasitaires,  provoquées  par  des  parasites  végétaux 
ou  animaux,  ainsi  que  les  affections  cutanées  qui  s'y  rattachent. 

Les  classes  établies  par  ce  système  ne  constituent  nullement  des 
groupes  de  maladies  nettement  séparées  les  unes  des  autres  au  point 
de  vue  anatomopathologique.  Il  est  impossible,  en  effet,  d'établir  des 
limites  de  ce  genre  quand  il  s'agit  de  processus  nutritifs.  De  l'hyperhé- 
mic  à  l'inflammation,  de  cette  dernière  à  la  néoformation,  à  l'hyper- 
plasie,  à  la  gangrène  et  à  l'atrophie,  on  peut  observer  une  série  de 
modifications  intermédiaires.  Mais  les  processus  les  plus  saillants  se  dis- 
tinguent néanmoins  par  des  signes  cliniques  très  nets.  La  classification 
basée  sur  ces  signes  a  donc  une  importance  scientifique  et  pratique 
évidente. 

Les  limites  imposées  par  des  caractères  anatomopalhologiques  per- 
mettent déjà  de  séparer  les  maladies  de  la  peau  en  groupes  naturels. 
En  effet,  ces  caractères  constituent  la  partie  essentielle  des  manifesta- 
tions cliniques,  comme  on  a  pu  le  voir  par  la  symptomatologie  générale. 
Mais  les  relations  naturelles  qui  existent  entre  ces  deux  ordres  de 
symptômes  sont  également  corroborées  par  l'ensemble  des  caractères 
relatifs  à  la  marche,  à  l'étiologie  et  à  diverses  circonstances  de  tout 
ordre.  En  se  basant  sur  ces  relations  naturelles,  on  peut,  dans  le  cadre 
de  chaque  grande  classe  de  maladies  cutanées,  établir  encore  de  petits 
groupes  naturels. 

On  n'est  pas  en  droit,  quand  on  prend  la  clinique  pour  base,  de  rayer 
le  groupe  des  hyperhémies,  d'ignorer  les  processus  inflammaloires ;  on 
ne  saurait,  par  la  même  raison,  s'abstenir  de  considérer  l'exsudation 
comme  un  des  signes  caractéristiques  d'un  groupe  d'états  pathologiques, 
oublier  l'anémie,  ou  ne  pas  étudier  les  ulcérations  séparément.  J'admets 
volontiers  qu'on  peut  établir  une  série  de  groupes  isolés  plus  conformes 
à  nos  connaissances  cliniques  et  anatomiques  actuelles.  Vous  rencontrerez 
donc  un  nombre  déterminé  de  modifications  dans  notre  système,  modifi- 
cations qui  iront  sans  doute  en  augmentant  dans  la  suite.  Quant  à  chan- 
ger les  principes  de  la  classification  d'Hebra,  il  ne  faut  pas  y  songer 
avant  d'avoir  transformé  de  fond  en  comble  la  pathologie  géné- 
rale (1). 


(1)  Cette  dernière  remarque  donne,  implicitement,  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  la  morale  des  discussions  relatives  aux  classifications  des 
maladies  de  la  peau.  Toute  prétention  qui  vise  un  système  complet  et 
définitif  de  classification  des  maladies  de  la  peau  est  vaine  ;  pour 
classer  véritablement  des  maladies,  il  faudrait  les  connaître  dans  leurs 
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Nous  pouvons  aborder  maintenant  l'étude  de  la  pathologie  spéciale 
des  maladies  cutanées. 


qualités  essentielles  et  certaines  ;  or,  telle  n'est  pas  la  situation  des 
choses;  les  tentatives  de  Auspitz,  de  Schwimmer,  etc.,  sont,  pour  le  moins, 
prématurées,  et  la  révolution  qui  s'opère,  à  ce  moment  même,  dans 
l'histologie  pathologique  à  l'occasion  de  la  science  nouvelle  des 
microbes,  montre  bien  sur  quelle  base  fragile  reposent  toutes  les  systé- 
matisations. Hier,  rien  ne  semblait  plus  solide  que  de  classer  les  mala- 
dies d'après  leurs  caractères  anatomomicroscopiques  ;  mais  voilà  que  les 
lésions  elles-mêmes  passent  au  second  plan  et  que  l'on  poursuit  la 
recherche  de  l'agent  spécifique  microbiologique,  qui  est  lui-même  infi- 
niment plus  élevé  hiérarchiquement  et  plus  important  que  la  lésion  qui 
lui  est  subordonnée.  Quel  progrès,  mais  aussi  quel  bouleversement 
dans  l'histoire  de  la  lèpre  et  de  la  tuberculose  par  exemple,  depuis 
les  [découvertes  de  leur  microorganisme  !  Il  faut  donc  ne  considérer  les 
classifications  en  dermatologie  que  comme  des  formules  d'ordre  et  de 
catégorisation  nécessaires  pour  l'étude  et  pour  l'enseignement,  mais  ne 
leur  accorder  que  la  valeur  relative  et  temporaire  que  comporte  l'état 
actuel  d'une  science  incessamment  en  révolution,  et  ne  pas  s'attarder, 
dans  un  système  de  dermatologie  élémentaire  et  pratique,  à  des  disser- 
tations dont  l'intérêt  est  purement  philosophique. 


Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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HYPER HÉ MI ES  CUTANÉES 

MALADIES  DE  LA  PEAU  PRODUITES  PAR  UNE  ACCUMULATION  DU  SANG 
DANS  LES  COUCHES  SUPERFICIELLES  DU  TÉGUMENT. 
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Hyperhémies  de  la  peau,  active  et  passive, 
hyperhémies  idiopathique  et  symptomatique,  roséole,  érylhème,  anémie  de  la  peau. 

Sous  le  nom  d'hyperhémies  cutanées,  nous  comprenons  des  formes 
de  maladies  qui,  bien  que  présentant  de  nombreuses  différences  sous 
le  rapport  clinique,  c'est-à-dire  sous  le  rapport  de  l'aspect,  de  la 
marche  et  de  l'importance,  se  distinguent  cependant  par  ce  caractère 
anatomique  commun  que  le  fond  des  symptômes  qu'elles  présentent  est 
uniquement  une  accumulation  exagérée  du  sang  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  du  chorion  et  avant  tout  dans  le  réseau  papillaire. 
D'une  part,  cela  veut  dire  qu'il  s'agit  seulement  ici  d'une  injection  des 
vaisseaux  les  plus  fins,  des  capillaires,  des  artères  et  des  veines 
les  plus  tenues;  et,  de  l'autre,  cela  signifie  que,  dans  les  cas  où,  par 
suite  d'uue  telle  hyperhémie,  il  se  sera  produit  des  altérations  plus 
appréciables  dans  les  tissus,  le  processus  morbide  ne  pourra  plus  être 
rangé  dans  la  catégorie  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Nous  savons  par  la  pathologie  générale  que  l'hyperhémie  est  le 
premier  échelon  de  la  plupart  des  troubles  de  nutrition,  spécialement 
de  l'inflammation,  de  la  suppuration,  de  l'hyperplasie  et  de  la 
formation  de  tissus  nouveaux;  dans  tous  ces  cas,  on  ne  peut,  ni  au  point 
de  vue  clinique,  ni  à  l'aide  du  microscope,  tracer  une  limite  bien  nette 
entre  l'hyperhémie  et  les  autres  processus  que  nous  avons  énumérés, 
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une  transformation  progressive  entre  la  première  et  ces  derniers  répon- 
dant, au  contraire,  à  la  vérité  des  faits. 

Il  pourrait  sembler  alors  que  rétablissement  systématique  d'un 
groupe  de  maladies  caractérisées  par  une  hyperhémie  simple  n'est  pas 
justifié;  mais  vous  aurez  l'occasion  de  vous  convaincre  au  lit  du 
malade  que  cette  catégorisation  est  nécessaire.  A  la  vérité,  on  trouve, 
même  dans  cette  classe  de  maladies,  des  cas  dans  lesquels  les  accidents 
ne  se  limitent  pas  à  l'état  hyperhémique  et  peuvent  atteindre  les  degrés 
les  plus  élevés  du  trouble  nutritif;  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  ces 
accidents  s'arrêtent  assez  souvent  à  la  première  période,  et  par  cela 
même  ils  doivent  être  rangés  dans  une  catégorie  particulière,  En  outre, 
nous  aurons  à  envisager  ici  divers  autres  processus  morbides  qui  ne 
s'élèvent  pas  typiquement  au-dessus  du  degré  de  l'hyperhémie;  alors, 
par  exemple,  que  l'état  hyperhémique  s'est  prolongé  par  suite  d'une 
augmentation  de  l'afflux  nutritif  et  sous  l'influence  de  certaines  con- 
ditions locales  qui  favorisent  l'hyperhémie,  telles  qu'une  altération  des 
parois  vasculaires  laissant  transsuder  la  matière  colorante  et  le  plasma 
du  sang,  etc.,  il  peut  aisément  s'établir  une  altération  palpable 
des  tissus.  Cela  ne  permet  pas  d'oublier  que,  dans  la  délimitation  des 
groupes  de  symptômes,  nous  devons  nous  attacher  à  tracer  des  images 
moyennes  et  à  ne  pas  constituer  des  cadres  trop  absolument  tranchés  (1). 

Les  hyperhémies  cutanées  se  traduisent  par  les  symptômes  suivants  : 
ce  sont  des  taches  tantôt  d'un  rose  pâle,  tantôt  d'un  rouge  vif  de  sang, 
allant  parfois  jusqu'au  violet  foncé,  cyanotiques,  s'effaçant  sous  la 
pression  du  doigt,  d'une  teinte  uniforme,  marbrées,  ou  traversées  par 
des  ramifications  vasculaires  distinctes,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la 
peau,  ou  légèrement  saillantes  comme  l'urticaire.  Ces  taches  présentent 
des  dimensions  .qui  varient  depuis  celles  d'une  lentille  jusqu'à  la 
largeur  d'un  ongle,  —  taches,  roséoles;  —  ou  elles  ont  une  plus  grande 
étendue;  elles  sont  de  forme  diffuse, —  érylhème  congestif,  —  rougeur 


(1)  En  fait,  nulle  difficulté  :  L'échelle  des  processus  hyperhémiques 
est  assez  étendue  pour  comprendre  tous  les  faits  cliniques  que  l'on  rap- 
porte à  ce  type;  indépendamment  de  la  stase  proprement  dite,  elle 
comporte  sans  dérogation  la  sortie  des  leucocytes  et  des  hématies, 
l'effusion  du  plasma,  l'œdème  simple,  l'inflammation  vraie  ne  se  consti- 
tuant que  par  l'adjonction  d'éléments  tout  à  fait  distincts,  l'issue  de  la 
sérosité  coagulable,  et  la  prolifération  active  des  cellules  du  tissu  con- 
nectif.  S'il  arrive  que  les  phénomènes  hyperhémiques  soient  excessifs, 
dépassent  secondairement,  ou  partiellement,  les  limites  du  type  conven- 
tionnel, cela  reste  l'accident,  l'exception,  l'accessoire,  et  il  n'en  est  rien 
changé  ni  à  la  généralité  ni  à  la  valeur  fondamentale  des  choses  ou  des 
mots.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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fluxionnaire,  —  irrégulière,  ou  bien  elles  affectent  une  configuration 
uniforme.  Sur  les  points  qu'elles  occupent,  la  température  est  normale, 
ou  élevée,  tantôt  modérément,  tantôt  considérablement,  ou,  au 
contraire,  au-dessous  de  la  normale.  Au  toucher,  la  peau  est  lisse, 
souple,  comme  la  peau  normale,  ou  bien  elle  est  légèrement  indurée. 

Au  niveau  des  surfaces  hyperhémiées,  le  malade  perçoit  quelquefois 
une  sensation  modérée  de  brûlure  ou  de  démangeaison,  ou  d'autres 
troubles  de  sensibilité,  qui  peuvent  aussi  faire  complètement  défaut. 
Quant  à  la  marche  des  lésions,  elle  est  aiguë,  cyclique  même,  souvent 
de  très  courte  durée  (érythème  passager,  fugace)  ou  persistante,  et  quel- 
quefois chronique. 

Les  hyperhémies  cutanées  sont  constituées  par  une  injection  sanguine 
exagérée  des  plus  petits  vaisseaux  de  la  couche  papillaire,  ou  aussi  des 
couches  supérieures  du  chorion,  quelquefois  spécialement  des  réseaux 
vasculaires  qui  enveloppent  les  conduits  excréteurs  des  follicules.  Dans 
les  cas  où  la  marche  de  ces  hyperhémies  est  limitée,  elles  disparaissent 
sans  laisser  de  traces,  ou  souvent  sont  suivies  d'une  pigmentation  de 
courte  durée  plus  forte  qu'à  l'état  normal  ou  d'une  légère  desqua- 
mation de  l'épiderme.  Quelquefois,  elles  entraînent  après  elles  une 
augmentation  de  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  et  sudoripares. 
Quand  elles  ont  une  durée  plus  longue  ou  définitive,  les  hyperhé- 
mies amènent  l'œdème  de  la  peau(i);  comme  certaines  hyperhémies 
à  marche  aiguë,  elles  peuvent  aussi,  par  l'exagération  accidentelle  du 
processus  local,  occasionner  l'inflammation,  l'épaississement  et  la  dégé- 
nérescence du  tissu  qu'elles  occupent. 

Dans  l'agonie,  et  d'une  manière  générale,  après  la  mort,  les  Vaisseaux 
delà  peau  évacuant  leur  contenu  vers  les  organes  internes,  il  est  facile 
de  comprendre  que,  dans  les  hyperhémies  qui  n'ont  pas  d'autres 
phénomènes  que  l'injection  vasculaire,  les  caractères  morbides  dispa- 
raissent avec  la  vie  elle-même. 

La  pathologie,  comme  on  le  sait,  distingue  l'hyperhémie  active  ou 
fluxionnaire  et  l'hyperhémie  passive  ou  par  stase;  les  phénomènes  que 
chacune  d'elles  présente  dans  la  peau  ont  été  parfaitement  étudiés.  Par 
hyperhémie  active  on  entend  une  réplétion  des  vaisseaux  capillaires 
plus  forte  qu'à  l'état  normal,  active,  c'est-à-dire  poussée  par  le  pouls 
cardiaque  ou  artériel;  cette  même  poussée  détermine  également  un 
passage  plus  rapide  du  sang  à  travers  la  région  atteinte,  produit  une 
rougeur  plus  vive  et  amène  l'élévation  de  température  dans  ces  mêmes 
points.  En  effet,  le  sang  qui  circule  plus  rapidement  a  moins  de  temps 


(1)  L'œdématie  peut  accompagner  l'hyperhémie,  dès  ses  premières 
Phases.  E.  B.  —  A.  D. 
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pour  les  actes  chimiques  et  cède  ainsi  un  peu  moins  de  sa  chaleur 
propre  aux  tissus  qu'il  traverse. 

On  entend,  au  contraire,  par  hyperhémie  passive  une  re'plétion  san- 
guine également  exagérée,  il  est  vrai,  mais  qui  résulte  d'un  obstacle 
apporté  au  retour  ou  à  la  diminution  de  la  vitesse  de  l'écoulement  du 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux;  par  ce  moyen,  la  rapidité  de  la  circu- 
lation est  ralentie,  le  sang  séjourne  plus  longtemps  dans  les  veines,  il 
perd  une  plus  grande  quantité  de  sa  chaleur,  et  de  là  proviennent  la 
coloration  violacée  des  tissus  et  l'abaissement  de  la  température. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  donc  rationnel  de  diviser 
aussi  les  affections  de  la  peau  produites  par  l'hyperhémie  en  deux  es- 
pèces :  1°  Affections  résultant  d'une  hyperhémie  active  ;  2°  Affections 
provenant  d'une  hyperhémie  passive. 

Mais,  comme  on  peut  le  penser  d'après  cela,  ces  deux  formes  ne  pré- 
sentent de  différences  que  dans  leurs  principaux  signes  cliniqjes  ;  c'est- 
à-dire  que  les  hyperhémies  actives  se  manifestent  par  une  rougeur  plus 
vive,  liée  parfois  à  une  élévation  de  température,  à  un  léger  gonfle- 
ment, à  un  sentiment  d'irritation,  de  brûlure,  de  démangeaison,  tandis 
que  les  hyperhémies  passives  se  traduisent  plutôt  par  une  coloration 
livide,  avec  une  température  peu  élevée  ou  même  abaissée,  avec  sécré- 
tion de  sueur  fraîche  ou  froide,  et  avec  des  phénomènes  de  dépression 
nerveuse  tels  que  sensation  d'engourdissement,  de  fourmillement,  ou 
même  avec  anesthésie.  Quant  au  rapport  à  établir  entre  certaines 
causes  locales  ou  éloignées,  et  le  genre  de  l'hyperhémie,  la  distinction 
ne  peut  être  établie  d'une  façon  pratique  entre  les  deux  formes.  A  cet 
égard,  je  vous  renvoie  au  chapitre  où  Virchow  développe  ce  sujet  dans 
son  Manuel  de  pathologie  spéciale,  ainsi  qu'au  Traité  de  pathologie  géné- 
rale de  Slricker.  Il  est  démontré  dans  ces  deux  ouvrages  que  l'hyperhé- 
mie fluxionnaire  et  l'hyperhémie  par  stase  peuvent  parfois  être  pro- 
duites par  des  causes  de  même  ordre  que  celles  qui  président  aux 
hyperhémies  par  relâchement,  ou  paralytiques,  ou  hyperhémies  ex  vacuo, 
ou  fluxions  par  aspiration,  dans  lesquelles  le  calibre  des  vaisseaux  est 
élargi  par  suite  de  la  paralysie  de  leurs  parois.  On  y  verra  encore  que 
les  congestions  active  et  passive  paraissent  quelquefois  donner  récipro- 
quement naissance  l'une  à  l'autre,  et  sont  parfois  combinées  Tune  avec 
l'autre,  —  comme  dans  l'hyperhémie  collatérale  dans  laquelle  il  y  a,  au 
centre  du  foyer,  une  stase  prédominante,  et  à  la  périphérie  un  afflux 
exagéré  de  sang,  ou  enfin  que  l'hyperhémie  active,  offrant  les  symptômes 
d'une  accélération  de  la  circulation,  se  transforme  en  hyperhémie  pas- 
sive avec  les  symptômes  du  ralentissement  de  la  circulation  sanguine 
locale,  ce  qui  a  lieu  lorsque  l'hyperhémie  active  se  prolonge  et  que, 
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durant  le  même  temps,  l'atonie  des  parois  vasculaires  va  s'augmen- 
tant. 

Les  hyperhémies  actives  de  la  peau  sont,  au  point  de  vue  clinique, 
désigne'es  sous  le  nom  d'e'rythèmes  congcstifs,  et  divisées  en  idiopa- 
palhiques  et  en  symptomatiques. 

Les  hyperhémies  actives  idiopathiques  représentent  les  dermatoses 
dans  le  sens  strict  ;  elles  sont  le  résultat  d'irritations,  de  lésions  en 
général,  qui,  en  frappant  directement  la  peau,  déterminent  localement 
une  hyperhémie.  Suivant  la  nature  différente  de  cette  lésion,  nous  dis- 
tinguons : 

1°  Un  éry  thème  traumalique:  Il  survient  sous  l'influence  d'une  pression 
exercée  par  des  pièces  de  vêtements,  corset,  jarretières,  ceintures,  sur 
des  parties  de  la  peau  qui,  dans  la  position  couchée  ou  assise,  sont 
soumises  à  de  fortes  pressions  ;  il  est  encore  déterminé  par  le  grattage 
avec  les  ongles  ou  le  frottement  de  la  peau.  Quand  ces  diverses  causes 
n'agissent  que  pendant  un  temps  court,  Pery  thème  est  lui-môme  de 
peu  de  durée.  Ces  irritations  sont-elles,  au  contraire,  fréquemment 
renouvelées  ou  prolongées,  l'érythèmese  tranforme  en  lésion  inflamma- 
toire, ou  l'hyperhémie  active  devient  une  hyperhémie  passive.  Les  por- 
tions delà  peau  qui  ont  été  pendant  un  certain  temps  le  siège  d'un  éry- 
thème  traumatique  ont  déjà,  d'une  manièregénérale,  de  la  disposition 
à  s'enflammer,  par  suite  du  relâchement  des  vaisseaux  que  ces  circon- 
stances ont  produit;  aussi  deviennent-elles  à  l'occasion  d'une  variole, 
de  la  gale,  etc.,  beaucoup  plus  sérieusement  atteintes  que  d'autres 
régions.  C'est  ainsi  que  l'on  voit,  chez  les  cordonniers  affectés  de  la 
gale,  de  gros  noyaux  inflammatoires  se  produire  au  niveau  dos  tubéro- 
sités  ischiatiques,  les  pustules  de  la  variole  survenir  en  plus  grande 
quantité  chez  les  femmes  sur  les  points  de  la  peau  habituellement  com- 
primés par  les  jarretières,  ou  par  les  ceintures,  et  spécialement  à  la 
taille; 

2°  Ery  thème  calorique  :  Il  est  constitué  par  des  rougeurs  en  général 
diffuses,  d'abord  d'un  rouge  vif,  plus  tard  d'un  brun  livide,  qui  se  déve- 
loppent sous  l'influence  de  la  chaleur  du  soleil  (1)  ou  d'un  courant 
d'air  chaud  ou  froid,  etc.,  qui  entraînent  après  elles  une  pigmentation 


(1)  Dans  l'interprétation  physiologique  de  l'érythème  produit  par  le 
soleil,  il  faut  tenir  compte,  non  seulement  de  l'action  de  la  chaleur, 
mais  encore  de  celle  des  rayons  chimiques.  M.  Charcot  (Comptés 
rendus  de  la  Société  de  Biologie,  année  1858)  a  fait  connaître  les 
effets  de  la  lumière  électrique  sur  le  tégument  externe,  sous  la  forme 
d'un  érythème  ayant  absolument  les  apparences  du  coup  de  soleil 
et  a  fait  remarquer  que,  dans  la  production  de  ce  dernier,  les  rayons 
chimiques  paraissent  être  les  agents  essentiels.       E.  B.  A.  D. 
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plus  foncée  et  une  desquamation  de  l'épiderme.  Des  bains  trop  chaude 
ou  trop  froids  déterminent  des  e'rythèmes  éphémères  d'un  rouge  plus  ou 
moins  vif; 

3°  Frg thème  produit  par  des  substances  àcres  (erglhema  venenatum)  : 
C'est  une  rougeur  delà  peau  déterminée  par  des  substances  chimique- 
ment irritantes,  comme  la  farine  de  moutarde,  le  raifort,  l'huile  de 
moutarde,  les  cantharides,  une  foule  de  sucs  végétaux,  des  huiles 
éthérées,  l'exhalation  môme  de  certaines  plantes  (rhue),  des  poils  de 
plantes  ou  de  chenilles,  comme  la  chenille  processionnaire,  ou  diverses 
matières  colorantes.  Presque  toutes  les  substances  que  nous  venons 
d'énumérer,  lorsqu'elles  agissent  un  peu  plus  longtemps,  produisent 
non  plus  de  l'érythème,  mais  de  l'inflammation. 

Voici  comment,  suivant  nous,  doit  se  comprendre  la  production  de 
ces  divers  érythèmes  idiopathiques  :  l'irritation  mécanique,  calorique 
ou  chimiquement  vénéneuse  qui- agit  directement  sur  les  capillaires 
et  sur  les  vaisseaux  les  plus  fins,  a  pour  premier  effet  de  déterminer 
une  attraction  du  courant  sanguin  et  une  fluxion  considérable,  avec 
une  injection  plus  rouge,  chaude  au  toucher  —  hyperhémie  active  — 
puis  une  paralysie  des  nerfs  vasculaires,  spécialement  des  nerfs  vaso- 
constricteurs  des  vaisseaux  atteints  par  ces  agents  ;  le  résultat  de  cette 
paralysie  est  une  dilatation  et  une  réplétion  exagérée  de  ces  vaisseaux 
avec  injection  rouge  bleiv,  fraîche  au  toucher  —  hyperhémie  passive. 
Mais  de  ces  érythèmes,  les  uns  prennent  naissance  au  lieu  et  place  de  l'ir- 
ritation directe,  les  autres  par  voie  réflexe,  comme  dans  le  grattage  (1); 
l'irritation  mécanique  est  transmise  à  l'organe  central.  Les  centres 
des  nerfs  vasculaires  se  trouvent  dans  la  moelle  allongée  et  dans  toute 
la  longueur  de  la  moelle  épinière,  d'où  ils  se  rendent  à  la  peau,  les  uns 
directement,  les  autres  indirectement  en  passant  à  travers  le  grand 
sympathique,  avec  les  nerfs  spinaux  (Goltz,  Vulpian,  Stricker,'etc).  A 
ce  sujet,  je  vous  renvoie  à  ce  que  je  vous  ai  exposé  dans  la  deuxième 
leçon  relativement  à  l'innervation  des  vaisseaux  sanguins  de  la  peau  et 
à  l'influence  de  ces  nerfs  sur  le  calibre  des  vaisseaux  et  sur  la  circula- 
tion sanguine  locale.  Ainsi  s'explique  comment,  à  la  suite  d'une  irri- 
tation exercée  sur  un  point  de  la  peau,  l'influence  de  cette  irritation  se 
manifeste  aussi  sur-  des  points  éloignés  du  tégument  qui  n'ont  pas  été 


(1)  L'hyperhémie  propre,  locale,  succédant  immédiatement  au  grat- 
tage, peut  se  produire  sans  l'intervention  des  centres;  le  rôle  des 
réflexes  vasculaires  locaux  est  établi  depuis  longtemps.  —  Voy.  Marey, 
P/ujs.  méd.  de  la  circulation  du  sang.  Paris,  1863,  p.  314,  315,  310  —  et 
la  Circulatiun  du  sang  à  l'état  physiologique  cl  dans  les  7naladirs.  Paris, 
1881,  p.  377,  378.  E.  B.  —  A.  D. 
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intéressés  directement,  el  cela  d'une  manière  analogue,  par  la  dilata- 
tion des  vaisseaux  et  par  une  hyperhémie. 

Les  hyperhémies  actives  symptomatiques,  ou  érythèmes  symptoma- 
tiques  sont  les  symptômes  concomitants  ou  consécutifs  d'états  patho- 
logiques généraux  d'une  autre  nature,  fébriles  ou  apyrétiques,  de  l'or- 
ganisme général  ou  de  certains  systèmes,  particulièrement  du  système 
nerveux  central.  On  doit  aussi  les  considérer  comme  étant  principale- 
ment des  hyperhémies  produites  directement  ou  par  voie  réflexe  par  le 
système  nerveux  central  ;  je  vous  citerai,  comme  la  forme  la  plus 
connue,  la  rougeur  provenant  de  la  colère,  d'une  contrariété  ou  d'une 
excitation  morale. 

Une  perception  sensorielle  (ou  même  l'idée  de  cette  perception  des  sens) 
—  le  spectacle  d'une  chose  choquante,  une  parole  blessante  que  l'on 
entend,  —  est  transmise  au  centre  sensoriel;  de  là  l'excitation  se  pro- 
page sur  les  centres  vasculaires,  puis  sur  les  terminaisons  périphéri- 
ques  des  nerfs  vasculaires.  L'effet  de  celte  excitation  se  traduit  par  un 
érythème  de  pudeur,  de  colère.  L'érythème  produit  par  un  travail 
psychique  est  donc  aussi  souvent  un  érythème  réflexe. 

Chez  les  enfants  au  sein  et  chez  ceux  qui  sont  encore  d'un  âge  tendre, 
on  voit  souvent  apparaître  des  érythèmes  qui  sont  le  résultat  réflexe 
de  l'excitation  nerveuse  centrale,  et  le  symptôme  de  la  maladie  qui  a 
déterminé  cette  excitation,  comme,  par  exemple,  pendant  la  dentition, 
à  la  suite  d'accidents  gastriques.  Ces  érythèmes  sont  ou  bien  diffus,  — 
érythème  infantile,  —  ou  bien  disséminés  sur  tout  le  corps  sous  forme 
de  taches  variant  de  la  grandeur  d'une  lentille  à  celle  de  l'ongle,  — 
roséole  infantile. 

L'altération  du  sang  produite  par  le  virus  variolique,  par  la  vaccine, 
le  virus  typhique  et  le  contage  cholérique,  se  réfléchit  souvent  sur  la 
peau  par  la  voie  de  l'irritation  que  ces  divers'agents  exercent  sur  les 
centres  vasculaires  et  apparaît  sous  forme  d'érythème,  et  c'est  une 
erreur  de  le  considérer  comme  l'effet  d'une  irritation  provoquée  par  le 
dépôt  du  poison  spécifique  dans  la  peau,  comme  par  exemple  les  pus- 
tules de  la  variole  et  de  l'identifier  à  ces  dernières  (I).  Dans  la  période 


(1)  Les  éruptions  proprement  dites  des  maladies  infectieuses  sont  les 
unes  constantes,  spécifiques,  les  autres  accidentelles,  sans  limites  dans 
la  variété;  les  unes  et  les  autres  peuvent  dépendre  de  localisations 
particulières  de  l'élément  pathogène  dans  la  peau  ;  les  premières  en 
dépendent  directement  et  toujours;  les  secondes  peuvent  avoir  diverses 
origines  indirectes  ou  directes,  toxidermiques  (ou  sepliques),  réflexes, 
cardiaques,  etc.  —  Voy.  sur  cette  question,  et  pour  la  bibliographie  — 
L.  Queyrat  et  A.  Broca,  note  sur  l'érythème  du  choléra,  Revue  de 
médecine,  Paris,  1887,  p.  626.  E.  B.  A.  D. 
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prodromiquc  de  la  variole,  cet  érythème  se  montre  sous  forme  de  roséole 
vâriolique  ou  érythème  varioleux,  le  plus  souvent  localisé  sur  le  dos  des 
mains  ou  dans  l'aine  ;  nous  l'éludierons  en  détail  quand  nous  nous 
occuperons  de  la  variole.  La  roséole  cholérique  survient  dans  la  période 
asthénique  ou  dans  la  convalescence  du  choléra,  sous  forme  de  taches 
larges  comme  le  pouce,  ou  encore  diffuses,  généralement  livides.  La 
roséole  vaccinale  se  montre  parfois  à  la  suite  de  l'inoculation  de  la 
lymphe  humanisée  ou  originelle. Quant  à  la  roséole  typhique,  elle  est  non 
moins  connue.  De  plus,  il  y  a  encore  différentes  autres  causes  résidant 
dans  l'organisme,  des  états  de  la  masse  du  sang  ou  de  divers  systèmes 
qui  se  traduisent  soit  comme  symptôme  direct,  soit  comme  résultat 
réflexe,  par  un  érythème  de  la  peau  ;  c'est  à  cette  catégorie  que  se  ratta- 
chent les  diverses  affections  signalées  par  certains  auteurs  sous  les 
noms  de  roséole  féhrile,  rhumatismale,  feu  de  dents,  nirlus,  strophulus 
volaticus,  rash,  rosalia,  Wiebeln,  Ritteln,  Feuermasern,  etc. 

Je  vous  ferai  observer  que  toutes  ces  formes  de  la  roséole  sont  peu 
importantes  en  tant  qu'affections  de  la  peau,  car  elles  n'incommodent 
nullement  les  malades  et,  d'un  autre  côté,  jamais  elles  ne  laissent  de 
traces  locales  de  leur  passage;  et  que  déplus  elles  n'ont  pas  la  plus 
petite  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic,  relativement  à  la  marche 
des  maladies  dans  le  cours  desquelles  ce  symptôme  se  montre.  Leur 
connaissance  toutefois  n'est  pas  seulement  intéressante  sous  le  rapport 
pathologique,  mais  elle  a  aussi  une  importance  pratique  réelle,  en  ce 
qu'elle  nous  permet  de  calmer  les  malades  et  leurs  parents  sur  le  peu 
de  gravité  de  cette  affection,  et  qu'elle  sert  au  médecin  pour  ne  pas  la 
confondre  avec  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  syphilis  et  d'autres  derma- 
toses analogues,  beaucoup  plus  graves. 

Le  diagnostic  de  ces  roséoles  que  l'on  observe  dans  des  processus  si 
différents  n'est  pas  toujours  facile,  c'est-à-dire  en  tant  que  roséoles  ; 
relativement  à  leur  signification  anatomique  et  à  leur  évolution,  les 
taches  circonscrites  que  je  viens  de  décrire  sont  absolument  typiques. 
Mais  pour  apprécier  exactement  leur  valeur  spéciale,  c'est-à-dire  leur 
autonomie  ou  leur  rapport  avec  d'autres  taches  et  pour  savoir  à  quels 
autres  processus  morbides  elles  appartiennent,  il  faut  connaître  exacte- 
mcntces  derniers  et  tout  leur  complexus  symptomaliquc  (1).  Par  con- 


(1)  Cela  revient  à  dire  que  la  «  roséole  »,  simple  forme  du  genre 
érythème,  ne  peut,  à  aucun  titre,  devenir  elle-même  un  genre  morbide 
ayant  des  espèces,  des  formes  des  variétés,  et  comportant  une  classi- 
fication ;  loin  d'en  multiplier  les  acceptions,  comme  on  le  fait,  il  serait 
plus  logique  de  les  restreindre.  Le  terme  d'éryihcnic,  suivi  des  qualifi- 
catifs appropriés  est  suffisant,  cl  il  convient  mieux  par  son  élasticité 
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séquent  nous  ferons  ressortir  les  caractères  diagnostiques  particuliers 
•  de  la  roséole,  beaucoup  mieux  en  parlant  des  relations  qui  existent 
entre  elles  et  les  processus  dont  elles  dépendent. 

11  est  superflu  de  faire  un  traitement  quelconque  de  1  érythème  ; 
quelquefois,  pour  calmer  la  sensation  de  brûlure  et  de  prurit,  on  peut 
faire  usage  d'applications  réfrigérantes  :  eau  froide,  lavages  avec  de 
l'alcool  simple  ou  additionné  d'acide  phénique  (50  cent,  sur  100  gr.)ou 
d'acide  salicylique,  etc. 

L'hyperbémie  passive  se  présente  sous  l'aspect  d'une  rougeur  plus 
foncée,  bleuâtre  et  même  bleu  noir,  quelquefois  d'une  injection  gris  de 
plomb,  qui  disparaît  sous  la  pression  du  doigt;  au  niveau  de  ces 
régions,  la  peau  est  normale  ou  œdémateuse,  et  présente  une  tempéra- 
ture normale  ou  abaissée. 

Le  phénomène  essentiel  de  l'hyperhémie  passive  est  toujours  un 
ralentissement  de  la  circulation  sanguine  locale,  qui  est  elle-même  le 
résultat  d'une  disproportion  entre  la  force  d'impulsion  et  les  résistances 
(Yirchow)  ;  mais  les  circonstances  qui  donnent  naissance  à  cette  dispro- 
portion sont  extrêmement  variables.  La  force  d'impulsion  du  cœur 
lui-même  ou  des  artères  atteintes  de  transformation  alhéromateuse 
peut  être  trop  faible  d'une  façon  absolue  ou  relativement  affaiblie, 
parce  que  la  résistance  du  frottement  s'est  exagérée  dans  les  parois 
vasculaires.  Ce  qui  permet  au  ralentissement  local  de  la  circulation 
de  se  produire,  c'est  que  le  calibre  des  petits  vaisseaux  s'est  élargi,  et 
ce  dernier  phénomène  provient,  tantôt  de  ce  qu'un  obstacle  mécanique 
à  la  circulation  amène  une  stase  du  sang,  tantôt  de  ce  que  les  parois 
des  vaisseaux  sont  devenues  moins  résistantes  et  plus  extensibles  parce 


plus  grande  à  la  désignation  d'éruptions  dont  le  caractère  roséolique 
est  loin  d'élre  constant,  et  qui  sont,  au  contraire,  essentiellement  multi- 
formes. Ne  vaut-il  pas  mieux,  par  exemple,  dire  éry thème  cholérique 
que  roséole  cholérique,  cette  prétendue  roséole  étant  souvent  cyanique, 
saillante,  papuleuse,  mamelonnée  :  —  érylhème  lenticulaire  ou  taches 
rosées  lenticulaires,  que  roséole  typhoïde  ;  —  et  érythème  papuleux 
desquamatif,  ou  pitijriasis  rosé  de  Gibert  que  roséole  squameuse, 
celte  dernière  affection  n'étant  pas  une  roséole,  mais  un  érythème  de 
nature  encore  indéterminée,  peut-être  parasitaire,  et  à  laquelle,  dans 
cette  période  d'attente,  il  est  superflu  de  donner  une  dénomination 
nouvelle. 

A  notre  sens,  la  dénomination  de  roséoles  ne  doit  être  conservée 
qu'aux  variétés  d'érythème  auxquelles  elle  se  trouve  liée  par  l'usage 
ancien  :  Er.  spécifiques  (R.  vaccinale  —  syphilitique,  lépreuse,  etc.), 
—  Er.  toxémiques,  (R.  toxiques,  médicamenteuses,  sepliques,  — 
dyscrasiques,  etc.)  ;  —  Er.  réflexes  (R.  émotive,  etc.). 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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que  leurs  tissus  sont  matériellement  altérés,  ou  bien  parce  que  les 
nerfs  qui  les  animent  sont  paralyses,  ou  enfin  par  le  fait  de  l'attraction 
résultant  de  l'action  du  vide.  Dans  certains  cas  môme,  toutes  ces 
circonstances  peuvent  se  trouver  localement  combinées  de  diverses 
façons. 

D'autre  part,  l'byperhémie  passive  peut  frapper  tantôt  les  artères  ter- 
minales elles  vaisseaux  capillaires  en  premier  lieu,  tantôt  les  radicules 
veineuses  les  plus  fines,  et  alors  elle  présente,  dès  le  début,  plutôt  le 
caractère  des  injections  artérielles  ou,  au  contraire,  des  injections  vei- 
neuses. 

Nous  sommes  donc  parfaitement  autorisés,  sous  le  rapport  clinique,  à 
classer  les  hyperhémies  passives  d'après  les  circonstances  que  nous 
venons  d'indiquer  comme  capables  de  leur  donner  naissance.  Les  hyper- 
hémies  passives  surviennent  parfois  à  la  suite  des  causes  qui,  comme 
les  traumatismes  ou  les  irritations  cbimiques  ou  caloriques  qui  frappent 
localement  la  peau,  ont  pour  effet  immédiat  une  hyperbémie  active; 
mais  l'action  de  ces  mêmes  causes  se  prolongeant,  la  couleur  rouge  vif 
se  transforme  en  violet  foncé  (livedo  traumatica,  a  venenalis,  calorica). 
J'ai  déjà  exposé  précédemment  que  cet  état  indique  un  degré  plus  élevé 
de  l'hyperhémie  par  relâchement,,  résultat  d'une  atonie  plus  complète 
des  vaisseaux  les  plus  fins;  nous  le  voyons  se  produire  par  l'action  des 
irritations  de  la  peau,  que  nous  avons  signalées  plus  haut,  mais  spécia- 
lement par  le  fait  de  la  pression  prolongée  de  corps  durs  sur  lesquels  on 
s'appuie,  comme  quand  on  est  assis  ou  courbé,  d'une  ceinture,  d'un 
vêtement  ou  d'un  bandage  étroitement  appliqué. 

A  cette  catégorie  se  rattachent  d'abord  les  hyperhémies  passives, 
résultant  d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  veineuse,  les  hyper- 
hémies dites  hyperhémies  par  stase.  Plus  cet  obstacle  est  situé  à  la 
périphérie,  plus  aussi  est  circonscrite  la  région  vasculaire  soumise  à 
l'ectasie  et  à  la  réplélion  sanguine.  On  donne  à  la  rougeur  des  hyperhé- 
mies de  cette  catégorie  le  nom  de  lividité,  par  opposition  au  mot  cyanose, 
à  la  cyanose  générale  dont  la  cause  est  dans  le  cœur  ou  dans  les  gros 
vaisseaux  qui  avoisinent  cet  organe. 

La  forme  aiguë  de  l'hyperhémie  par  stase  idiopathique,  la  con- 
gestion mécanique  (livedo  mecham'ca),  est  représentée  de  la  façon  la 
plus  claire  dans  les  phénomènes  que  détermine  l'application  de  la  bande 
<\  saignée  autour  du  bras.  Auspilz  a  étudié  expérimentalement  ces  phé- 
nomènes aussi  bien  sur  la  peau,  saine  d'ailleurs,  que  sur  des  points  qui 
étaient  en  même  temps  le  siège  d'un  exanthème,  d'un  érythème,  d'une 
urticaire,  d'une  scarlatine,  d'une  variole,  d'une  variole  hémorrhagique, 
d'un  eczéma,  d'un  érysipèle.  En  dehors  des  remarques  instructives  qu  il 
a  faites  dans  ces  expériences,  remarques  qui  sont  relatives  à  la  dislribu- 
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tion  des  gros  vaisseaux  et  qui  ont  donné  naissance  à  la  discussion  de 
questions  de  pathologie  générale,  Auspitz  a  appelé  l'attention  sur  la 
production  de  taches  bleues  de  nuances  diverses,  ainsi  que  sur  l'ap- 
parition déjà  signalée  par  Ilebra  de  taches  rouge  cinabre,  qui  ne  dis- 
paraissent pas  immédiatement  après  la  suppression  de  la  ligature  et  qui 
laissent  après  elles  une  pigmentation  brune;  il  a  mentionné  aussi 
la  formation  de  zones  pâles  autour  des  taches  cyaniotiques  et  de  celles 
qui  sont  de  couleur  rouge  cinabre.  L'explication  que  donne  Auspitz 
de  l'apparition  des  taches  rouge  cinabre  me  parait  assez  plausible; 
d'après  cet  auteur,  elles  résulteraient  du  mélange  de  la  matière  colo- 
rante du  sang  qui  est  sortie  à  travers  la  paroi  vasculaire,  avec  le  sérum 
du  sang  qui  a  transsudé  dans  les  tissus  (œdème).  Quant  aux  taches 
pâles,  d'après  le  résultat  des  observations  histologiques  faites  sur  des 
tissus  en  état  de  stase  sanguine  expérimentale  (embolies,  ligature], 
elles  résulteraient  de  ce  que  certaines  portions  de  vaisseaux  seraient 
complètement  supprimées  de  la  circulation  ou  ne  recevraient  qu'une 
sérosité  incolore,  d'où  leur  aspect  pâle,  tandis  que  d'autres  seraient 
encombrées  d'hématies  immobilisées.  En  se  prolongeant,  la  stase  peut 
aussi  amener  une  hémorrhagie,  c'est-à-dire  le  passage  de  globules 
rouges  dans  les  tissus,  soit  par  déebirure  des  plus  petits  vaisseaux, 
soit  par  transsudation.  Stricker  a  même  démontré  que,  dans  la  stase  du 
sang,  des  hématies  peuvent  passer  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux 
capillaires  et  former  de  petites  masses  reconnaissables  à  l'aide  du 
microscope. 

Quand  la  livedo  mechanica  s'établit  d'une  façon  aiguë  ou  bien  quand 
elle  s'exagère,  les  malades  éprouvent  la  sensation  de  fourmillement, 
d'engourdissement,  de  paralysie.  Quand  l'affection  a  une  durée  plus 
longue  et  qu'elle  n'augmente  pas  d'intensité,  la  sensibilité  de  la  peau 
reste  normale;  la  température,  cependant,  est  généralement  abaissée. 
Gomme  conséquences  ultérieures,  on  peut  voir  survenir  de  l'œdème,  de 
l'inflammation,  un  épanchemenl  de  sang  (ecchymose),  une  destruction 
des  tissus  (nécrobiose)  et  la  gangrène  (gangrène  par  compression)  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Bien  qu'elle  se  renouvelle  fréquemment,  celte  espèce  d'hyperhémie 
par  stase,  qui  est  produite  par  des  bandages,  des  ceintures,  des  jarre- 
tières ou  des  corsets  trop  étroits,  est,  cependant,  le  plus  souvent  passa- 
gère. Elle  dure  un  peu  plus  longtemps  quand  elle  se  produit  sur  des 
points  de  la  peau  qui  sont  soumis  à  une  pression  fréquente  et  longue, 
comme  au  siège,  sur  les  tubérosités  ischiatiques,  sur  la  région  sacrée  (de- 
cubitus),  chez  des  personnes  qui  restent  longtemps  assises  ou  couchées 
dans  la  môme  position.  Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  l'hyperhémie  est  déter- 
minée concurremment  par  l'obstacle  que  la  pression  mécanique  apporte 
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à  la  circulation,  et  par  la  paralysie  des  parois  vasculaires,  et  aussi 
par  le  propre  poids  du  sang  qui  s'accumule  davantage  dans  les  parties 
déclives. 

La  livedo  ntechanica  se  montre  souvent  à  l'état  chronique  aux  mem- 
bres inférieurs  par  suite  delà  pression  exercée  sur  les  veines  par  des 
tumeurs,  des  exostoses  et  se  termine  par  gangrène  sur  les  personnes 
dans  le  marasme  (gangrène  marasmatique). 

De  même  l'hyperhémie  collatérale  résultant  de  l'obstruction  d'un 
tronc  vasculaire  important,  par  une  embolie  ou  une  thrombose,  après 
avoir  été  primitivement  fluxionnaire  et  active,  devient  ensuite  une 
hyperhémie  passive  ou  par  stase,  et  cela  d'autant  plus  que  l'état  local 
des  parties  permet  moins  une  disparition  rapide  de  l'obstacle  qui  gêne 
la  circulation. 

Plus  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  est  rapproché  du  cœur,  si 
même  il  ne  siège  dans  cet  organe,  plus  aussi  l'hyperhémie  passive  est 
générale;  elle  porte  alors  le  nom  de  cyanose,  morbus  cœruleus.  Elle 
apparaît  dans  les  castrés  développés, aigus  ou  chroniques, d'emphysème, 
de  tumeurs  du  médiastin,  et  de  toutes  les  affections  organiques  du 
cœur  qui  amènent  une  stase  du  sang  veineux. 

Beaucoup  d'états  dans  lesquels  la  peau  est  bleuâtre  sur  une  portion 
limitée,  ou,  au  contraire,  étendue,  dépendent,  d'une  hyperhémie  par 
relâchement  ou  paralysie,  et  sont,  par  conséquent,  le  résultat  d'un  relâ- 
chement primitif  des  parois  vasculaires  et  de  l'extension  du  calibre  des 
vaisseaux.  Telle  est  d'abord  l'hyperhémie  dite  exvacuo,  ou  celle  qui 
survient  par  suite  d'une  diminution  de  résistance,  d'appui  des  parois 
vasculaires.  A  cette  forme  appartient  également  l'hyperhémie  que  déter- 
mine l'application  des  ventouses  sèches;  cette  opération  produit  un 
espace  dans  lequel  l'air  est  raréfié,  et  où  le  sang  est  chassé  avec  une 
grande  véhémence  d'après  les  lois  hydrodynamiques  :  on  pourrait  dire 
qu'il  y  est  aspiré. 

De  même  les  vaisseaux  dont  les  parois  ont  été  tiraillées,  déformées 
par  le  fait  de  la  rétraction  cicatricielle,  ou  relâchées  comme  dans  les 
états  de  marasme,  de  nutrition  générale  défectueuse,  delà  même  façon, 
dis-je,  ces  vaisseaux  s'étendent,  se  dilatent  et  deviennent  le  siège  d'une 
réplétion  sanguine  passive.  Les  lois  de  la  pesanteur  se  font  sentir  ici 
en  ce  sens  que  la  colonne  de  sang  veineux,  là  où  elle  a  à  vaincre  son 
propre  poids  pour  accomplir  son  trajet  en  retour,  coule  plus  lentement, 
devient  stagnante  et  distend  les  vaisseaux  d'autant  plus  facilement  que 
leurs  parois  étaient  déjà  relâchées,  soit  parles  causes  que  nous  venons 
d'énumérer,  soit  par  celles  que  nous  aurons  encore  à  exposer.  Cela  se 
rapporte  surtout  aux  membres  inférieurs,  chez  les  personnes  qui  sont 
obligées  de  se  tenir  longtemps  dans  la  station  verticale  ou  d'avoir  les 
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jambes  pendantes,  et  chez  qui  les  dilatations  veineuses  et  la  livedo, 
avec  leurs  symptômes  concomitants  et  ultérieurs,  se  forment  d'autant 
plus  facilement  que,  dans  ces  membres,  les  autres  tissus  sont  aussi 
moins  résistants. 

D'autres  causes  de  l'hyperhémie  passive  par  relâchement  sont  celles 
qui  résident  dans  des  altérations  de  tissu  des  parois  vasculaires,  comme 
celles  qui  amènent  ou  qui  compliquent  les  varicosités  veineuses  des 
membres  inférieurs. 

Cette  hyperhémie,  enfin,  étendue  ou  limitée  à  certaines  régions  vascu- 
laires, peut  dépendre  de  l'affaiblissement  ou  de  la  paralysie  des  vaso- 
constricteurs,  livedo  neuroparalytique,  de  même  que  les  hyperhémies 
passives  produites  par  des  irritations  de  la  peau  et  par  l'application  de 
substances  âcres,  vénéneuses  et  qui  succèdent  habituellement  à  la 
congestion  active  déterminée  par  ces  mêmes  causes.  Il  en  est  de  même 
aussi  de  la  livedo  calorica  qui,  à  la  suite  d'un  refroidissement  brusque 
de  la  peau,  se  présente  sous  forme  de  marbrures  violettes  ou  sous 
forme  d'injections  diffuses,  violet  foncé,  mélangées  de  taches  couleur 
rouge  cinabre,  survenant  à  l'extrémité  du  nez,  sur  les  doigts,  sur  les 
orteils,  des  personnes  qui  se  tiennent  longtemps  exposées  au  froid,  à 
l'air  libre  ou  dans  des  espaces  clos. 

Des  cas  intéressants,  et  sur  lesquels  les  auteurs  ont  beaucoup  et 
diversement  écrit,  sont  ceux  où  il  se  produit,  dans  les  régions  où 
se  distribuent  des  troncs  nerveux  comprimés,  irrités  ou  atrophiés 
par  des  cicatrices,  consécutivement  au  fonctionnement  insuffisant  des 
centres  vasomoteurs  ou  de  quelques  parties  du  système  lymphatique 
(angionévroses),il  se  produit,  disons-nous,  des  hyperhémies  chroniques, 
les  unes  de  coloration  rouge  vif,  les  autres  cyanosces, —  asphyxie  locale; 
elles  sont  accompagnées  d'un  abaissement,  quelquefois  d'une  élévation 
de  température,  avec  sensation  d'engourdissement  et  de  fourmillement, 
ou,  au  contraire,  de  chaleur  brûlante  et  de  douleur.'avec  sécheresse 
surprenante  ou  une  sécrétion  de  sueur  froide.  En  d'autres  circonstances, 
l'influence  névro-paralytique  provient  du  système  nerveux  central,  du 
siège  central  de  l'innervation  des  vaisseaux,  comme  dans  les  hyperhé- 
mies qui  s'établissent  sur  les  parties  les  plus  excentriques  du  corps  et 
ensuite  le  plus  souvent  d'une  manière  symétrique  sur  les  deux  mains  et 
les  deux  pieds,  les  oreilles  ou  l'extrémité  du  nez  chez  des  personnes 
atteintes  de  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  ou  chez  des  sujets  ané- 
miques, chez  lesquels  les  paresthésies  et  les  troubles  fonctionnels  se 
manifestent  sous  les  aspects  les  plus  variés,  comme  forme  et  comme 
intensité,  ou  avec  les  caractères  qui  ont  été  décrits  dans  ces  derniers 
temps  sous  le  nom  de  myxœdème. 

On  voit  aussi  apparaître  limitée  à  un  bras,  cette  asphyxie  nerveuse 
KArosi,  2°  éd.  10 
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avec  laquelle  existent  d'ordinaire  en  même  temps  de  la  tuméfaction  et 
de  la  sensibilité  du  sympathique  cervical  correspondant,  que  l'on  peut 
par  suite  considérer  comme  la  cause  directe  de  ce  trouble  vasomoteur. 

D'après  l'exposé  qui  précède,  il  est  évident  que  la  cause  prochaine  de 
l'hyperhémie  passive  réside  toujours  dans  un  ralentissement  de  la  circu- 
lation veineuse  correspondant  à  une  dilatation  des  vaisseaux  les  plus 
fins  et  aussi  de  branches  veineuses  plus  grosses,  et  que  les  causes  éloi- 
gnées sont  tantôt  locales  et  périphériques,  tantôt  générales  et  centrales, 
placées  dans  le  système  vasculaire,  ou  en  dehors  de  celui-ci,  dans  des 
influences  mécaniques  ou  névrotiques. 

Par  conséquent  aussi,  la  marche  de  la  livedo  et  de  la  cyanose  est 
tantôt  courte,,  tantôt  chronique  ou  persistante.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
ne  tarde  pas  à  voir  survenir  des  symptômes  consécutifs  et  des  compli- 
cations plus  ou  moins  graves,  œdème,  et  consécutivement  formation  de 
tissu  m u queux  et  conjonctif  (myxœdème,  pachydermie),  inflammation, 
faiblesse  musculaire,  gangrène  (gangrène  symétrique,  ilaynaud),  etc.... 
tandis  que,  dans  d'autres  cas,  ces  états  déterminent  des  formes  particu- 
lières d'atrophie  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  des  ongles,  des 
doigts  et  des  mains,  —  trophonévroses  que  nous  étudierons  encore  plus 
complètement. 

Dans  l'hyperhémie  passive,  il  ne  peut  être  question  d'un  traitement, 
à  moins  que  ce  ne  soit  pour  lutter,  quand  on  le  peut,  contre  quelques 
symptômes  isolés  ou  que  l'on  pense  réussir  à  supprimer  les  causes 
prochaines  ou  éloignées  de  la  maladie. 

En  général,  on  appliquera  avec  succès  des  bandages  conlentifs 
appropriés  contre  les  hyperhémies  passives  de  quelques  régions.  Dans 
les  hyperhémies  très  douloureuses  que  l'on  peut  rapporter  à  un  trouble 
périphérique  d'innervation  (cicatrices  nerveuses),  nous  avons  vu  l'affec- 
tion disparaître  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées  de  morphine  et  des 
bains  chauds,  par  exemple  ceux  de  Baden,  près  Vienne.  Dans  les  cas 
où  il  y  a  excitation  des  centres  vasomoteurs,  avec  parésie  du  S3'mpa- 
thique,  il  faut  recommander  les  ferrugineux,  la  quinine,  l'ergotine, 
l'hydrothérapie  et  l'électrisation  du  sympathique. 
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DEUXIÈME  CLASSE 

ANÉMIES  CUTANÉES 

PHÉNOMÈNES  MORBIDES  DE  LA  PEAU  ENGENDRÉS  PAR  UNE  DIMINUTION 
DU  CONTENU  SANGUIN  DE  SES  VAISSEAUX  LES  PLUS  FINS. 

Après  les  hyperliémies,  nous  passerons  immédiatement  aux  anémies 
de  la  peau. 

Le  mot  anémie  de  la  peau  signifie  qu'il  y  a  un  défaut  de  quantité  du 
sang  dans  les  vaisseaux  les  plus  fins  de  cet  organe,  ou  encore  que,  la 
quantité  restant  suffisante,  la  proportion  des  globules  rouges  est  insuffi- 
sante, sans  ou  avec  augmentation  simultanée  des  globules  blancs.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  oligémie  proprement  dite,  anémie  ou  ischémie 
(Virchow):  dans  le  second,  les  états  connus  sous  les  noms  de  pseudo- 
leucémie, ou  leucocythémie. 

La  peau  anémique,  vide  de  sang  dans  l'acception  vulgaire  du  mot, 
est  pâle,  blanche  comme  de  l'albâtre,  couleur  de  cire,  d'une  pâleur 
cadavérique,  d'un  blanc  sale,  blanche  avec  une  nuance  jaunâtre.  Ces 
diverses  colorations  apparaissent  suivant  que  l'anémie  est  survenue 
brusquement  ou  progressivement,  qu'elle  est  passagère  ou  persistante, 
qu'elle  est  liée  ou  non  à  une  altération  qualitative  du  sang  et  de  la 
nutrition  générale,  ou  qu'elle  siège  sur  une  région  de  la  peau  tuméfiée 
ou  affaissée.  Sur  la  peau  des  nègres,  ainsi  que  dans  les  parties  de  la  peau 
normalement  très  pigmentées  et  de  couleur  foncée,  ce  n'est  pas  de  la 
pâleur  qui  caractérise  l'état  d'anémie,  mais,  au  contraire,  une  exagé- 
ration de  la  coloration  ;  on  trouve  la  raison  de  ce  fait  dans  l'affaissement 
des  tissus  anémiés  qui  rattache,  encore  plus  qu'à  l'état  normal,  les  unes 
aux  autres,  les  cellules  à  pigment. 

A  la  pâleur  anémique  de  la  peau  se  lie  aussi  localement  une  dimi- 
nution de  la  température  de  cet  organe,  sauf  dans  certaines  formes  de 
l'anémie  chronique,  où  la  chaleur  de  la  peau  peut,  au  contraire,  être 
plus  élevée  qu'à  l'état  normal. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  les  anémies  de  la 
peau,  nous  citerons  divers  troubles  de  la  sensibilité,  la  sensation 
d'engourdissement,  une  anesthésie  complète,  des  sensations  de  froid, 
quelquefois,  mais  rarement,  une  douleur  vive. 
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A  l'exception  de  la  diminution  de  la  turgescence,  que  nous  avons  déj 
signalée,  on  n'observe  pas,  en  général,  dans  les  anémies  de  la  peau,  d 
troubles  locaux  graves  de  la  nutrition;  on  voit  quelquefois  survenir  d< 
l'œdème,  et  quand  l'anémie  se  prolonge,  des  altérations  de  la  sécrétioi 
et  de  la  production  de  l'épidémie,  c'est-à-dire  que  la  peau  devien 
sèche  et  dure,  ou,  au  contraire,  elle  sécrète  une  sueur  anormalemen 
froide,  et  l'épiderme  se  détache  en  abondantes  petites  écailles  fines 
sèches  ou  donnant  au  doigt  une  sensation  grasse  [defurfuratio,  pityriasL 
tabescentium). 

D'autres  symptômes  actuels  ou  consécutifs,  comme  une  défectuosit< 
de  la  nutrition  générale,  la  chute  des  cheveux,  la  gangrène  ou  une 
terminaison  fatale  par  embolie  dans  les  branches  artérielles  périphé 
riques,  endartérite  oblitérante,  etc.,  n'appartiennent  pas  à  l'anémie  d( 
la  peau  en  elle-même,  mais  aux  conditions  générales  de  l'organisme,  è 
l'état  du  sang,  du  système  nerveux  central,  du  cœur,  etc.,  causes  éloi- 
gnées auxquelles  on  peut  rapporter  l'origine  de  l'anémie  de  la  peau. 

La  cause  prochaine  de  l'anémie  cutanée  ne  peut  résider  que  dans  une 
diminution  de  l'afflux  sanguin  dans  les  plus  petits  vaisseaux  de  la  peau, 
ou  dans  la  pauvreté  générale  du  sang  en  globules  rouges,  ou  même 
seulement  de  l'hémoglobine  ;  dans  ce/lernier  cas,  la  pâleur  tégumentaire 
est  certainement  générale  ;  dans  le  premier,  elle  peut  être  tantôt  géné- 
ralisée, tantôt  limitée  à  un  point. 

C'est  ainsi  que  survient  l'anémie  générale  de  la  peau  dans  les  cas  où 
la  quantité  du  sang  vient  à  diminuer  brusquement  à  la  suite  d'hémor- 
rhagies  qui  se  produisent  vers  l'extérieur  (métrorrhagie,  opérations 
chirurgicales)  ou  sur  des  organes  internes;  dans  les  cas  graves,  en 
même  temps  que  l'anémie,  le  cerveau  lui-même  étant  anémié,  on 
observe  les  symptômes  connus  de  la  syncope,  pâleur  des  lèvres  et  des 
muqueuses,  pâleur  et  froid  de  la  peau,  photopsie,  paralysie  des  muscles, 
perte  de  connaissance,  arrêt  de  la  circulation  du  cœur  et  de  la  respi- 
ration, enfin  accidentellement  la  mort.  De  même  un  brusque  déplace- 
ment du  sang,  même  quand  le  sang  est  en  quantité  suffisante  et  nor- 
male, peut  déterminer  localement  un  état  d'anémie,  tandis  que  d'autres 
points  présentent  simultanément  une  hyperhémie  avec  toutes  ses  con- 
séquences. C'est  à  ce  mécanisme  que  je  crois  pouvoir  attribuer  les  cas 
de  syncope  et  de  mort  subite  qui  ont  été  observés  au  moment  où  l'on 
enlevait  la  bande  d'Esmarch  pour  l'hémostase  ;  les  vaisseaux  vrai- 
semblablement paralysés  par  le  fait  de  la  compression  reçoivent,  s'ils 
n'aspirent  rapidement,  une  grande  quantité  de  sang,  et  le  cerveau  deve- 
nant alors  anémique,  on  voit  survenir  la  syncope  et  accidentellement  la 
mort,  d'une  façon  très  surprenante,  il  est  vrai,  mais  que  l'on  peut 
cependant  expliquer. 
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L'anémie  chronique  générale  de  la  peau  est  la  conséquence  d'une 
défectuosité  dans  la  formation  du  sang  sous  le  rapport  de  la  quantité 
ou  même  seulement  de  la  qualité  ;  on  la  voit  survenir  parmi  les  autres 
symptômes  de  la  chlorose,  de  la  pseudo-leucémie,  de  l'anémie  perni- 
cieuse, de  la  scrofulose,  de  la  tuberculose,  de  maladies  prolongées, 
fébriles  et  déprimantes,  de  tumeurs  du  foie  et  delà  rate,  etc. 

Avec  un  sang  présentant  les  conditions  normales  comme  quantité  et 
comme  qualité,  une  anémie  générale  ou  locale  de  la  peau  peut  encore 
être  déterminée  par  l'influence  nerveuse  —  anémie  neuroparalytique. 
On  doit  se  représenter  qu'ici  les  artères  les  plus  fines  et  les  capillaires 
se  contractent  et  opposent  un  obstacle  à  l'entrée  d'une  quantité  suffi- 
sante de  sang,  c'est-à-dire  à  l'injection  normale  de  sang  rouge.  Nous 
n'avons  pas  à  parler  de  la  contractilité  des  artères,  car,  aujourd'hui, 
d'après  les  recherches  de  Golubew-Tarehanoff  et  de  Stricker,  rien 
n'empêche  d'admettre  que  les  capillaires  eux-mêmes  réagissent  sous 
une  irritation  directe  par  contraction  et  par  rétrécissement  de  leur 
calibre.  Dans  certaines  circonstances  (comme  dans  la  période  de  frisson 
d'un  accès  de  fièvre),  les  fibres  musculaires  organiques  qui  se  distri- 
buent dans  la  peau  et  forment  des  réseaux  sous  les  papilles  peuvent 
aussi,  en  se  contractant,  contribuer  pour  une  part  à  la  constriction  des 
vaisseaux  qui  entrent  dans  les  papilles  et,  par  conséquent,  au  dévelop- 
pement de  la  pâleur  de  la  peau. 

C'est  de  cette  façon  que  se  produisent  les  anémies  locales  de  la  peau 
avec  les  phénomènes  de  pâleur,  d'abaissement  de  la  température  et  de 
diminution  de  la  sensibilité  dans  les  cas  où,  pour  obtenir  l'anesthésie 
locale,  on  applique  le  froid  sur  la  peau,  où  l'on  fait  des  insufflations 
d'éther  sulfurique  ou  de  chloroforme,  ou  dans  le  cas  d'électrisation;  il 
en  est  de  même  sous  l'influence  des  milieux  à  basse  température,  de 
l'air  froid,  des  bains  froids  et  des  douches  froides.  Dans  ces  différents 
cas,  c'est  l'irritation  locale  qui  amène  la  contraction  des  vaisseaux 
pourvus  de  nerfs  et,  par  suite,  l'anémie.  Comme  nous  l'avons  déjà 
signalé  dans  les  hyperhémies,  tous  ces  états  entraînent  plus  tard  la 
dilatation  et  une  accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  peau. 
Le  même  effet  avec  anémie  de  la  peau  peut  provenir  du  système 
nerveux  central  et  se  manifester  ensuite  le  plus  souvent  sous  forme  de 
pâleur  générale  de  la  peau,  comme  dans  la  période  de  frisson  de  la 
fièvre,  dans  l'irritation  psychique  occasionnée  par  la  frayeur,  la  colère, 
l'anxiété,  la  jalousie  et  surtout  dans  la  syncope.  Ou  bien  cette  action  est 
produite  d'une  manière  réflexe,  provenant  par  exemple  des  nerfs  cuta- 
nés, comme  dans  les  cas  de  pâleur  de  la  peau  et  accidentellement  de 
syncope  à  la  suite  d'excitations  même  peu  douloureuses  de  la  peau 
(dans  de  petites  opérations),  ou  d'une  manière  réflexe,  provenant  des 
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nerfs  splanchniques,  clans  la  pâleur  qui  accompagne  les  nausées  dans 
l'indigestion,  la  colique,  un  coup  sur  le  bas-ventre,  etc.,  ou  qui  précède 
le  vomissement. 

Je  voudrais  encore  parler  de  l'anémie  produite  par  la  compression 
des  vaisseaux  cutanés  les  plus  fins;  des  régions  de'.la  peau,  comprimées 
par  le  fait  de  la  position  couchée  ou  de  l'application  de  bandages  serrés, 
paraissent  d'une  pâleur  anémique  et  sont  atteintes  de  fourmillement, 
d'engourdissement  ou  môme  d'anesthésie  ;  toutefois,  cet  état  n'est  que 
passager. 

La  pâleur  est  durable,  au  contraire,  quand  elle  est  le  résultat  de  la 
compression  des  vaisseaux  les  plus  ténus  par  un  œdème  persistant  des 
tissus;  dans  ce  cas,  la  peau  est  tendue,  brillante  ;  elle  a  l'aspect  de 
l'albâtre  ou  de  la  cire.  Nous  avons  observé,  principalement  chez  des 
personnes  du  sexe  féminin,  chez  lesquelles  on  pouvait  admettre  une 
étroitesse  congénitale  du  système  vasculaire,  une  forme  particulière 
d'anémie  qui,  avec  le  temps,  détermine  des  troubles  sensoriels,  fonc- 
tionnels et  trophiques,  en  général  de  caractère  atrophique  sur  les 
régions  les  plus  périphériques  du  corps,  mains,  pieds,  oreilles,  nez. 
(L'oblitération  de  grosses  artères  par  embolie  ou  par  compression  par 
des  tumeurs,  ou  endartérite  oblitérante,  amène  rapidement  une  hyper- 
hémie  collatérale,  s'il  ne  survient  pas  une  momification.) 

Suivant  qu'elle  résulte  des  diverses  causes  que  nous  avons  énumé- 
rées,  l'anémie  cutanée  sera  passagère,  ou  bien  elle  durera  un  temps 
déterminé,  ou  enfin  elle  persistera  indéfiniment. 

D'après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  l'anémie  cutanée,  en  tant 
qu'affection  de  la  peau,  a  toujours  une  importance  plutôt  symptoma- 
tique,  en  ce  que  le  pronostic  et  le  traitement  sont  en  même  temps  in- 
fluencés par  les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  peut  encore  avoir  à  s'occuper,  dans  le  traitement  de  cette  affection, 
des  étals  qu'elle  peut  entraîner  à  sa  suite  et  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  pityriasis,  alopécie,  etc. 

Il  est  néanmoins  important  de  fixer  le  diagnostic  de  l'anémie  de  la 
peau,  aussi  bien  pour  compléter  l'ensemble  du  tableau  pathologique 
que  présente  un  individu,  qu'en  raison  de  l'influence  que  l'anémie  cuta- 
née exerce  sur  l'étal  d'autres  dermatonoses  et  d'autres  formations 
pathologiques  concomitantes.  C'est-à-dire,  par  exemple,  que  si  le 
caractère  essentiel  de  ces  maladies  consiste  dans  une  rougeur  d'injec- 
tion et  de  turgescence,  ce  symptôme  caractéristique  manquera  avec  la 
pâleur  de  la  peau,  et  l'affection  sera  plus  faiblement  caractérisée  et 
plus  difficile  à  diagnostiquer.  C'est  ainsi  que  le  psoriasis,  l'eczéma 
squameux,  les  syphilides,  etc.,  sont  en  réalité,  chez  les  sujets  anémiques, 
moins  faciles  à  reconnaître  h  cause  de  la  teinte  pâle.  Précisément 
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l'apparition  soudaine  ou  subaiguë  de  l'anémie  de  la  peau  fera  dispa- 
raître immédiatement  un  caractère  essentiel  de  beaucoup  d'affections 
de  la  peau, comme  dans  la  mort.  • 

Si  insignifiant  que  soit  ce  fait,  bien  qu'il  se  comprenne  de  lui-même, 
il  était,  cependant,  important  de  le  constater  et  de  l'interpréter  d'une 
façon  exacte.  C'est  ainsi  que  Hebra  a  lutté  avez  succès  contre  le  vieux 
préjugé  de  la  répercussion  des  éruptions  de  la  peau,  en  montrant  que 
l'anémie  cutanée  n'amène  pas  ce  résultat,  et  que  si  l'on  voit,  par 
exemple,  un  psoriasis  existant  depuis  longtemps,  pâlir  et  sembler  subi- 
tement effacé  par  une  violente  hémorrhagie,  ou  dans  le  cours  d'une 
maladie  d'épuisement  liée  à  la  pâleur  et  à  l'affaissement,  ce  n'est  qu'un 
résultat  et  non  une  cause.  Avec  le  retour  de  l'injection  normale  et  de 
la  turgescence  du  tissu  de  la  peau,  l'exanthème  redevient  reconnais- 
sable,  ou  se  régénère. 

Vous  ne  retomberez  donc  pas  dans  les  fautes  des  temps  passés,  mais 
vous  interpréterez  toujours  les  faits  dans  le  sens  que  je  vous  ai  in- 
diqué (1). 


(1)  Personne  ne  conteste  l'action  des  hémorrhagies,  ou  de  toutes  les 
espèces  d'anémie,  sur  l'atténuation  momentanée  de  certaines  affections 
cutanées,  mais  il  n'y  a  aucune  opposition  entre  ce  fait  et  les  phéno- 
mènes d'ordres  divers  qui  peuvent  résulter  de  la  disparition  de  certaines 
maladies  de  la  peau  par  les  causes  les  plus  variées;  la  supposition  que 
les  médecins  de  l'époque  actuelle  jugent  les  rapports  réciproques  des 
éléments  morbides  avec  les  idées  du  temps  passé  est  toute  gratuite. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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HUITIÈME  LEÇON 

ANOMALIES  DE  LÀ  PERSPIRATION  CUTANÉE  ET  DE  LA  SÉCRÉTION 

DE  LA  SUEUR 

Physiologie  de  la  sécrétion  de  la  sueur  ;  constitution  chimique  de  la  sueur  et  sécré- 
tion pathologique  de  la  sueur.  Altérations  quantitatives  :  hyperidrose  généralisée 
et  localisée.  Conséquences  locales  et  générales,  et  complications.  Traitement.  Aui- 
drose.  Anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur.  Lésions  anatomiques. 

Les  affections  cutanées  qui  rentrent  dans  la  troisième  classe  de  notre 
système  consistent  essentiellement  dans  des  altérations  de  la  sécrétion 
et  des  glandes  de  la  peau  et  se  manifestent  par  des  troubles  de  deux 
sortes:  1°  troubles  fonctionnels;  2°  troubles  de  nutrition. 

Les  troubles  fonctionnels  des  glandes  de  la  peau  impliquent  les  ano- 
malies de  la  sécrétion  cutanée;  c'est  de  celles-ci  que  nous  nous  occupe- 
rons en  premier  lieu.  Mais,  comme  la  sécrétion  cutanée  exerce  une 
influence  essentielle  sur  l'état  de  la  peau  et,  en  particulier,  de  l'épi- 
derme,  il  est  facile  de  comprendre  que  ses  altérations  doivent  déter- 
miner dans  l'état  de  la  peau  elle-même  des  changements  qui  méritent 
aussi  d'être  pris  en  considération. 

Les  produits  sécrétés  par  la  peau  sont  au  nombre  de  deux  :  la  sueur, 
qui  est  le  produit  des  glandes  sudoripares,  et  la  matière  grasse,  qui 
est  fournie  par  les  glandes  sébacées  ;  jusqu'ici,  malgré  les  tentatives 
faites  par  les  physiologistes,  on  n'a  pas  encore  réussi  à  se  les  procurer 
à  l'état  isolé,  de  façon  à  avoir  sous  les  yeux  réellement  le  produit  unique 
et  absolument  pur  des  glandes  sudoripares  ou  seulement  celui  des 
glandes  sébacées.  Aussi  les  travaux  antérieurs  de  Thénard,  Anselmino, 
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Scholtin,  Séguin,  Funke  etFavre,  etc.,  sur  la  composition  chimique  et 
morphologique  de  la  sueur  et  du  produit  graisseux  de  la  peau,  se  rap- 
portent toujours  à  un  mélange  des  deux,  dans  lequel  tantôt  l'un,  tantôt 
l'autre  est  prédominant.  Unna  a  même  essayé  de  démontrer  d'une 
manière  très  ingénieuse  que  la  sécrétion  aqueuse  de  la  sueur  pro- 
vient uniquement  du  réseau  vasculaire  des  papilles,  et  que  les  glandes 
sudoripares,  considérées  jusqu'à  présent  comme  des  glandes  de 
la  sueur,  ne  sécrètent  que  de  la  graisse,  l'émulsionnent  et  qu'elle  est 
évacuée  par  la  voie  des  canaux  lymphatiques  papillaires  et  est  ensuite 
emmagasinée  dans  les  cellules  du  pannicule  graisseux. 

Les  faits  suivants  sont  contraires  à  cette  hypothèse  purement  théo- 
rique :  on  n'a  jamais  vu  de  matière  grasse  dans  les  glandes  de  la  sueur 
et  les  pelotons  glandulaires  sont  pourvus  d'un  réseau  vasculaire  admi- 
rable, semblable  à  celui  des  glomérules  des  reins  (Briicke),  et  auquel  on 
ne  peut  attribuer  qu'une  propriété  conforme  de  fonction,  celle  de  l'ex- 
crétion des  solutions  aqueuses. 

Cependant  on  ne  peut  pas  rejeter  complètement  une  sécrétion  de 
matière  grasse  par  les  glandes  sudoripares;  nous  l'observons  non  seule- 
ment dans  les  glandes  axillaires  qui  se  rapprochent,  comme  nous  le 
verrons  plus  tard,  du  type  des  glandes  cérumineuses,  mais  aussi  dans 
les  glandes  à  peloton.  Les  cellules  des  glandes  de  la  portion  sécrétoire 
(peloton)  de  la  glande  contiennent,  d'après  Ranvier,  des  gouttelettes 
de  graisse. 

En  fait,  nous  tenons  une  sécrétion  de  la  peau  pour  une  production 
des  glandes  sébacées,  quand  elle  présente  d'une  manière  dominante  les 
caractères  graisseux,  et  nous  attribuons  aux  glandes  sudoripares  une 
sécrétion  qui  se  répand  sur  la  peau  avec  des  caractères  plutôt  aqueux; 
mais,  dans  les  conditions  normales,  c'est  un  mélange  des  deux  produits 
que  l'on  trouve  sur  la  peau.  Ce  mélange,  uni  à  certains  produits 
d'exhalation,  gazeux  et  liquides,  qui  proviennent  du  système  vasculaire 
des  papilles  en  traversant  l'épiderme,  constitue  la  matière  perspira- 
toire  de  la  peau  (1). 


(1)  La  lubréfaction  graisseuse  de  la  peau  a  une  origine  multiple,  les 
cellules  épilhéliales  elles-mêmes,  la  sueur,  la  sécrétion  sébacée  ;  aucune 
d'elles  n'est  suffisante  à  elle  seule,  c'est  de  leur  concours  harmonique 
que  résulte  l'état  normal  du  tégument. 

La  sueur,  après  son  évaporation,  laisse  dans  la  couche  cornée  de 
l'épiderme,  et  à  sa  surface,  une  matière  grasse  qui  devient  assez  appré- 
ciable dans  certaines  hyperidro.ses  spontanées,  pour  que  l'on  ait 
quelque  peine  à  les  distinguer  des  séborrhées  ;  si  elle  vient  à  man- 
quer pendant  un  temps,  même  assez  court,  la  sécheresse  graisseuse 
du  tégument  se  produit,  et  la  desquamation  normale  de  l'épiderme 
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Il  peut,,  cela  est  indubitable,  se  présenter  des  anomalies  de  la  pers- 
piration,  aussi  bien  qualitatives  que  quantitatives  ;  mais,  tandis  qu'il 
serait  difficile  de  tracer  au  point  de  vue  symplomatique  les  limites  de 
l'anomalie  quantitative  de  la  perspiration  cutanée,  l'altération  qualita- 
tive de  cette  fonction  se  traduit  par  des  signes  plus  distincts  qui  s'impo- 
sent plus  particulièrement  au  sens  de  l'odorat.  Déjà  l'opinion  vulgaire 


devient  sensible,  l'excrétion  sébacée  étant,  à  elle  seule,  insuffisante  pour 
produire  le  graissage  interépilhélial,  aussi  bien  que  le  superficiel.  Si 
l'on  ajoute  à  cela  que,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  à  la  graisse  cutanée 
certaines  qualités  particulières,  au  mamelon,  aux  organes  génitaux,  à 
l'anus,  dans  le  conduit  auditif  externe,  ce  ne  sont  pas  les  glandes 
sébacées,  mais  bien  les  follicules  sudoripares  qui  sont  chargés  de  cet 
office,  on  abandonnera  les  idées  traditionnelles  sur  l'exclusivisme  fonc- 
tionnel des  organes  différenciés  de  la  peau,  et  l'on  aura  fait  un  pas 
vers  une  notion  plus  exacte  de  la  réalité  des  choses. 

Sur  l'origine  multiple  de  la  portion  séreuse  de  la  sécrétion  sudorale, 
la  discussion  reste  ouverte  :  Unna  — Krit.  und  Hislor.  ueber  die  Lehre 
vonderSehweissekretion,  inSchmidt'sJarbùch.  der  ges.  Medic.  Bd.  CXCIV, 
Hft  I,  1882,  —  reprenaut  l'opinion  autrefois  soutenue  par  Milne  Ed- 
wards, puis  par  Meinner' —  Zeitschr.  f.  rat.  Patkol.,  1857,  p.  284  —  et 
par  d'autres,  soutient  avec  des  arguments  dignes  d'attention  que  leglo- 
mérule  n'est  pas  la  source  unique  de  la  sueur,  et  qu'elle  procède  essen- 
tiellement d'une  transsudation  fournie  par  le  corps  papillaire,  chemi- 
nant entre  les  cellules  intercanaliculées  de  la  couche  de  Malpighi,  pour 
se  faire  jour  dans  cette  partie  du  canal  excréteur  dépourvue  de  paroi 
propre  qui  traverse  l'épiderme,  et  qui  devient  ainsi  un  collecteur. 

Ces  données  ne  sont  pas  infirmées,  comme  on  a  pu  le  croire,  par  les 
belles  recherches  d'Aubert  —  Lyon  médical,  1874  —  sur  les  empreintes 
sudorales,  le  pore  sudoral  étant  l'orifice  d'un  collecteur.  On  ne  peut 
méconnaître  l'observation  invoquée  par  Unna  —  Was  wissen  wir  von 
Seborrhoë?  (Que  savons-nous  relativement  à  la  séborrhée?),  in  Mo- 
nalshefte  fur  prakt.  Dermat.  1887,  n°  15,  et  Ann.  de  Dermai,,  2e  série, 
1887  —  de  ce  fait  que  la  sécrétion  de  la  paume  des  mains  graisse  le 
papier,  bien  que,  cependant,  il  n'y  ait  pas  là  de  follicules  sébacés,  ce 
qui  avait  conduit,  il  y  a  déjà  longtemps,  Rainey—  voy.  Hébra,  1  édifc, 
cit.  Unna  —  à  considérer  les  glomérules  palmaires  (et  plantaires)  comme 
des  glandes  mixtes  stéatipares  et  sudoripares.  Celte  constatation  a  beau- 
coup plus  d'importance,  de  précision  et  de  valeur  pour  la  démonstra- 
tion de  la  thèse  de  Unna  que  cette  autre,  relevée  par  lui  et  par  nous 
du  fait  des  sueurs  grasses  de  diverses  autres  régions,  telles  que  le  cuir 
chevelu,  etc.,  car  on  ne  peut,  dans  la  première,  invoquer  comme  on 
le  peut  faire  pour  ces  dernières,  la  simultanéité  d'une  hyperexcrétion 
sébacée,  à  laquelle  pourrait  être  imputé  le  fait  de  la  sueur  grasse 
considérée  comme  excrétion  mixte,  à  la  fois  sudorale  et  sébacée.  Si  l'on 
ajoute  à  cela  le  fait  omis  (croyons-nous)  par  Unna  de  la  sueur  huileuse, 
laiteuse  à  l'aisselle,  des  nègres,  on  aura  achevé  la  démonstration. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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attribue  à  chaque  individu  une  odeur  particulière,  qui  existe  certaine- 
ment, et  qui  est  facilement  appréciable. 

Nous  savons  bien  que  des  animaux  doués  d'un  très  fin  odorat,  les 
chiens,  retrouvent  de  cette  manière  la  trace  de  leur  maître;  mais  c'est 
une  chose  anormale  de  voir  un  individu  avoir  une  perspiration  cutanée 
d'une  intensité  extraordinaire  ou  d'une  odeur  caractéristique,  qui  rem- 
plit son  amosphère  immédiate,  —  osmidrose,  bromidrose. 

Il  est  impossible  de  dire  exactement  à  quelles  substances  est  due 
fondamentalement  l'odeur  pénétrante  ou  prononcée  de  l'exhalation 
cutanée;  il  semble  que  ce  soient  principalement  des  acides  gras,  par 
conséquent  des  produits  des  glandes  sébacées;  mais  nous  verrons  que 
le  produit  de  sécrétion  des  glandes  sudoripares  y  contribue  également. 

Les  régions  du  corps  qui  possèdent  des  glandes  sudoripares  et  des 
glandes  sébacées  d'un  volume  particulièr,  comme  le  creux  des  ais- 
selles, la  peau  des  parties  génitales,  surtout  chez  la  femme,  sont  aussi 
le  siège  dominant  de  l'osmidrose;  on  distingue  celle-ci  en  osmidrose  ou 
bromidrose  locale,  par  opposition  à  l'osmidrose  générale. 

Ilebra  a  démontré  autrefois  que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  sueur 
fétide  n'appartient  pas  à  la  perspiration  proprement  dite,  puisque 
celle-ci,  au  moment  de  son  apparition,  n'a  réellement  pas  une  odeur 
plus  choquante  que  chez  la  plupart  des  gens,  mais  que  la  mauvaise 
odeur  se  développe  seulement  quand  les  matières  de  la  perspiration, 
spécialement  la  sueur,  séjournant  un  certain  temps  sur  la  peau  et  s'im- 
prégnanl  dans  l'étoffe  des  vêlements,  bas,  souliers,  linge  de  corps,  se 
décomposent  et  donnent  naissance  à  des  acides  gras  de  toute  sorte 
(Thin  a,  dans  ces  derniers  temps,  émis  l'opinion  qu'il  s'agissait  d'une 
«  bactérie  fétide»);  cela  ne  serait  pas  une  bromidrose  à  proprement 
parler. 

11  ne  faut  pas  davantage  rattacher  à  cette  affection  l'odeur  spéciale 
que  prend  l'émanation  de  la  peau  quand  un  individu  a  pris  intérieure- 
ment ou  inhalé  certaines  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses, 
ou  surtout  quand  il  a  respiré  pendant  un  temps  assez  long  un  air 
imprégné  de  substances  odorantes  qui,  ensuite,  sont  reportées  à  l'exté- 
rieur par  les  glandes  de  la  peau,  comme  l'ail,  la  térébenthine. 

Dans  certains  états  morbides  de  l'organisme,  cachexie  générale, 
syphilis,  tuberculose,  de  même  que  pendant  l'incubation  de  certains 
exanthèmes  aigus  et  de  quelques  maladies  fébriles,  il  s'échappe  de  la 
perspiration  cutanée  une  odeur  plus  intense,  que  différents  médecins 
(Heiin,  Schônlein)  ont  déclaré  reconnaître  comme  tellement  caractéris- 
tique, qu'ils  prétendaient  pouvoir,  d'après  elle,  diagnostiquer  la 
maladie  en  présence  de  laquelle  ils  se  trouvaient.  Il  sera  plus  prudent 
de  ne  pas  trop  se  fier  à  la  finesse  de  son  odorat,  et  de  distinguer  la 
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scarlatine,  la  rougeole,  la  variole  par  d'autres  symptômes  qu'en  recher- 
chant l'impression  olfactive  de  «  plumes  fraîchement  arrachées,  d'une 
ménagerie,  de  pain  fraîchement  cuit,  etc.  (1)  ». 

Envisageons  maintenant  les  anomalies  de  la  se'crétion  que  l'on  diffé- 
rencie nettement  d'après  les  sources  dont  elle  provient,  c'est-à-dire  de 
la  sécrétion  de  la  sueur  et  de  la  sécrétion  de  la  graisse. 

Et  en  premier  lieu  les 

ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  DE  LA  SUEUR 

En  nous  reportant  à  la  physiologie  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  nous 
comprendrons  mieux  les  anomalies  que  cette  sécrétion  peut  présenter. 


(1)  La  sueur  qui  apparaît  aux  orifices,  ou  qui  est  étalée  à  la  surface 
de  la  peau,  aussi  bien  que  celle  qui  imprègne  le  stratum  corné,  peut 
avoir  une  odeur  particulière  au  moment  même  où  elle  est  excrétée,  ou 
bien  acquérir  celte  odeur  secondairement  par  altération  chimique,  fer- 
mentation, ou  prolifération  bactérienne. 

Dans  le  premier  cas,  qui  seul  constitue  ce  que  l'on  peut  appeler  cor- 
rectement les  sueurs  odorantes,  l'élément  osmique  peut  être  normal, 
accidentel  ou  pathologique. 

Sueurs  odorantes  normales;  le  plus  généralement  partielles,  les  sueurs 
odorantes  normales  s'observent  surtout  là  où  les  glomérules  ont  une 
fonction  spéciale,  chez  tous  les  sujets  sans  exception;  l'intensité  et  le 
degré,  seuls,  varient;  à  l'anus,  aux  organes  génitaux,  à  l'aisselle,  la 
sueur  présente  des  caractères  propres,  facilement  reconnaissables  et  qui 
s'accentuent  par  l'accumulation,  l'imprégnation  et  l'altération  secon- 
daire. 

Sueurs  odorantes  accidentelles  ;  l'odeur  provient  de  l'élimination  géné- 
rale par  tous  les  émonctoires,  les  appareils  sudoraux  compris,  de  sub- 
stances particulièrement  diffusibles  et  volatiles,  alcools,  élhers,  musc, 
ail,  phosphore,  oléorésines,  etc.,  introduits  dans  l'organisme  par  une 
voie  quelconque. 

Sueurs  odorantes  pathologiques;  générales,  elles  appartiennent  soit 
aux  maladies  infectieuses,  typhus,  fièvre  typhoïde,  etc.,  soit  aux  fièvres 
éruptives,  suette,  scarlatine,  rougeole,  variole;  locales  ou  localisées, 
elles  sont  souvent  en  rapport  avec  le  voisinage  d'un  foyer  putride. 
Importantes  à  étudier  en  physiologie  générale,  ces  deux  dernières  caté- 
gories n'ont  pas  d'intérêt  particulier  pour  le  dermatologiste.  Quelques 
grandes  dermatoses,  telles  que  certaines  variétés  de  pityriasis  rubra, 
présentent  des  sueurs  odorantes,  mais  cela  est  exceptionnel. 

Dans  le  second  cas,  auquel  s'applique  plus  particulièrement  la 
dénomination  à'hgperidrose  fétide,  la  sueur  n'acquiert  des  conditions 
osmiques  extrêmes  que  par  son  altérabilité  particulière,  due  à  la  décom- 
position presque  immédiate  de  quelques-uns  de  ses  composants  ;  on 
l'observe  au  cuir  chevelu,  aux  aisselles,  aux  plis  anogénilaux,  à  l'om- 
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Ainsi  que  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  le  système  vasculaire  de 
chaque  glande  sudoripare  prise  à  part  forme  un  petit  réseau  admirable  ; 
la  branche  artérielle  qui  s'approche  de  cette  glande  se  ramifie  en  un 
réseau  vasculaire  qui  enveloppe  les  sinuosités  du  canal  de  la  glande, 
et  duquel  sort  un  petit  tronc  artériel.  Nous  avons  donc  ici  une  disposi- 
tion semblable  à  celle  qui  existe  dans  les  corpuscules  de  iMalpighi  des 
reins  ;  et,  en  effet,  comme  la  sécrétion  de  ces  derniers,  la  sécrétion  des 
glandes  sudoripares  émane  du  sang  artériel. 

Cette  analogie  se  manifeste  également  dans  la  composition  chimique 
de  la  sueur,  autant  qu'elle  a  pu  être  fixée  jusqu'à  présent  :  la  sueur  est 
un  liquide  à  réaction  acide  (1),  qui  contient  des  éléments  solides  en  quan- 
tité d'autant  plus  faible  qu'il  est  plus  abondamment  sécrété.  Son  prin- 
cipe dominant,  capital  (environ  99  p.  100),  est  l'eau,  dans  laquelle  les 
sels  qui  se  trouvent  habituellement  aussi  dans  l'économie  (chlorure  de 
sodium,  phosphate  de  chaux,  etc.)  sont  dissous  en  quantité  variable, 
mais  en  somme  très  petite.  En  outre,  on  y  a  reconnu  de  l'acide  lactique 
(chez  les  goutteux),  de  l'acide  urique,  de  l'urée  et  le  produit  de  la  décom- 
position de  l'urée,  l'ammoniaque,  un  acide  hydrogéné  spécial  et  de 
l'indikan.  Ces  derniers  principes  démontrent  clairement  l'analogie  de  la 
sécrétion  des  glandes  sudoripares  avec  celle  des  reins  (2). 


bilic,  aux  extrémités,  particulièrement  aux  pieds.  C'est  une  variété 
d'hyperidrose,  non  une  condition  pathologique  individualisée,  et  c'est 
au  ebapitre  de  l'hyperidrose  que  revient,  dermatologiquement,  son 
étude.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  sueur,  au  moment  même  où  elle  commence  à  être  sécrétée,  est 
réellement  acide,  mais  Lucbsinger  et  Trumpy  (Pflugcrs  Arch.  XVIII, 
p.  494,  1878)  soupçonnant  que  la  réaction  acide  est  due  à  la  décompo- 
sition de  la  matière  grasse  sébacée,  débarrassent  la  peau,  pardeslavages, 
de  tout  corps  gras,  injectent  0,  10  cent,  de  pilocarpine  et  voient  I'alca- 
lin'ité  se  produire  dès  les  débuts  de  la  sudation.  Vulpian  (Soc.  Biol. 
juin  1879),  Straus  (Revue  de  Haijem,  1880,  p.  346);  ont  confirmé  le  fait  ; 
mais  Tourton  (Thèse  de  doctorat,  Lyon,  n°  21,  lr0  série)  dit  que  la  suda- 
tion par  la  pilocarpine  est  anormale,  et  que  la  sueur  physiologique 
est  toujours  acide.  —  Aubert  et  Fr.  Frank  sont  du  même  avis. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Avec  ses  glomérules  sudoripares  innombrables,  la  peau  peut  à  la 
rigueur,  anatomiquement  et  physiologiquemenl,  représenter  un  rein 
étalé,  mais  l'élément  excrémentiliel  n'est  pas,  en  réalité,  dans  le  plan 
de  la  fonction  sudoripare  normale,  et  celle-ci  ne  supplée  pas  la  fonc 
tion  rénale. 

Sur  un  seul  point,  il  peut  y  avoir  action  réciproque  réelle,  sup- 
pléance relative,   c'est  sur  l'élimination  de  l'eau;  quand  une  sueur 
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De  plus,  on  a  aussi  trouvé,  dans  la  sueur,  des  acides  gras  qui  se  ré- 
vèlent par  leur  odeur  particulière,  et  certes  la  matière  grasse  ne  provient 


excessive  est  provoquée  par  une  raison  quelconque,  la  quantité  d'eau 
éliminée  par  la  voie  rénale  diminue  proportionnellement  à  l'excès 
sudoral,  cela  est  hors  de  doute;  sur  ce  point  seul,  et  sous  cette 
forme  seulement,  la  peau  entre  en  rapport  positif  avec  le  rein.  —  Si 
le  rein  est  suffisant,  vous  pouvez  sans  crainte  fermer  la  voie  cutanée 
et  donner  ainsi  la  meilleure  preuve  que  le  rein  peut  suppléer  la  peau. 
Senator  (  Virchow's  Archiv.  D.LXX)  a  verni  les  membres  et  le  tronc 
de  deux  hommes  en  pleine  santé,  on  a  laissé  cet  enduit  imperméable  en 
place  pendant  une  semaine,  et  on  n'a  observé  ni  abaissement  de  tempé- 
rature, ni  affaiblissement,  ni  dyspnée,  ni  albuminurie,  ni  trouble  d'au- 
cune sorte,  rien  en  un  mot  de  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux  soumis 
à  la  môme  pratique.  Mais  si  le  rein  est  insuffisant,  surtout  s'il  y  a  véri- 
tablement oligurie.lapeau  peut  suppléer  le  rein  dans  sa  fonction  hydro- 
fuge,  mais  non  dans  les  éliminations  véritablement  excrémentitielles 
au  sens  vrai  du  mot. 

En  effet,  presque  toutes  les  substances  qui  traversent  aisément  le 
filtre  rénal  trouvent  dans  le  glomérule  sudoripare  une  barrière  tou- 
jours fermée,  particulièrement  celles  qui  sont  d'ordre  excrémentitiel  ;  un 
peu  plus  de  facilité  pour  certaines  substances  venues  du  dehors  qui  dé- 
bordent en  quelque  sorte  par  cette  voie,  mais  elle  est  si  peu  faite  pour 
cet  objet  que  celles-là  même  parmi  ces  substances  que  le  rein  tolère 
parfaitementdeviennent,  pour  le  glomérule  et  pour  la  peau,  de  véritables 
irritants.  Aucun  organe  ne  peut  suppléer  le  rein  excrémentitiel,  et  c'est 
là,  précisément,  ce  qui  rend  son  rôle  si  considérable  en  pathologie,  et 
ses  altérations  ultimes  si  irrémissibles. 

Sans  cette  pureté  relative  de  l'élimination  sudorale,  la  peau  fût 
devenue  une  véritable  sentine;  la  sueur  est,  au  contraire,  une  sauve- 
garde pour  l'intégrité  du  revêtement  cutané  qu'elle  n'impressionne 
dans  l'état  physiologique  que  d'une  manière  favorable;  aucun  bacille 
ne  trouve  une  voie  d'élimination  par  le  glomérule,  pas  même  le 
bacille  lépreux  qui  est  presque  ubiquitaire;  les  expériences  de  J.  Cqievre 
et  Cossar  Ewart  (Joum.  of.  anat.  and.  physioi,  i878),  lesquels 
concluent  que  les  bactéries  trouvées  dans  la  sueur  normale  ne  sont  pas 
éliminées  de  l'organisme,  mais  fixées  accidentellement,  sont,  au  moins 
en  partie,  valables  pour  les  sueurs  pathologiques. 

Ce  n'est  pas  tout,  l'appareil  sudoripare  lui-même  est  à  l'abri  de  la 
plupart  des  altérations  de  la  peau  proprement  dites,  et  les  dermatoses, 
même  majeures,  ne  produisent  dans  le  système  glomérutaire  que  des 
réactions  accessoires.  On  comprendra  ce  dernier  point,  et  on  se  rendra 
compte  de  cette  dernière  particularité  aussi  remarquable  que  peu  re- 
marquée, si  l'on  veut  considérer  que  les  glomérules,  partie  sécrétoire 
de  l'appareil  sudoral,  n'occupent  que  la  face  inférieure  du  choriun,  et 
la  couche  cellulaire  et  adipeuse  dite  sous-cutanée  celle  qui  constitue, 
en  réalité,  l'étage  inférieur,  ou  troisième  couche,  et  que  nous  avons 
dénommée  hupoderme ;  les  plus  élevés  n'atteignent  que  la  couche  pro- 
fonde du  chorion,  occupant  les  canaux  aréolaires  par  groupes  ou 
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absolument  pas  alors  de  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  qui  occupent 
la  même  surface  que  les  glandes  sudoripares,  mais  elle  vient  certaine- 
ment de  ces  dernières,  puisqu'on  l'a  trouvée  dans  des  endroits  où  elles 
existent  exclusivement  et  où  il  n'y  a  pas  une  seule  glande  sébacée, 
comme  à  la  paume  de  la  main  ;  sans  parler  des  grosses  glandes  de 
l'aisselle  et  des  glandes  circum-anales  décrites  par  Gay,  et  dont  la 
sécrétion  semble  être  analogue  à  celle  des  glandes  cérumineuses  de  l'o- 
reille. C'est  à  la  présence  de  principes  de  ce  genre  que  certaines  sueurs 
et,  en  particulier,  la  sueur  de  quelques  régions  de  la  peau,  doivent 
leur  odeur  spéciale. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  la  sueur  est  excrétée  en  quantité 
insensible  ;  elle  s'échappe  au  fur  et  à  mesure  de  son  émission  ;  mais  si 
l'on  diminue  cette  évaporation,  ou  si  on  la  condense,  comme  par  l'ap- 
plication d'enduits  imperméables,  taffetas  gommé,  caoutchouc,  <elle 
peut  se  réduire  en  gouttes  liquides. 

A  la  suite  de  réchauffement  actif  ou  passif  du  corps,  et  d'une  tension 
plus  prononcée  des  vaisseaux  de  la  peau,  la  sueur  apparaît  en  gouttes 
transparentes  et  en  quantité  plus  considérable  ;  mais  sa  sécrétion  ne 
dépend  pas  seulement  d'une  tension  artérielle  plus  marquée  sous 
l'influence  de  l'action  du  cœur;  il  faut  la  rapporter  bien  plutôt  à  une 
action  provenant  du  système  nerveux.  Tout  le  monde  sait  qu'une  exci- 
tation psychique  ou  sensorielle  du  cerveau,  le  chagrin,  la  frayeur,  une 
douleur  violente,  un  malaise  de  l'estomac,  etc.,  font  apparaître  la 
sueur  en  grosses  gouttes  sur  le  front  ou  sur  tout  le  corps.  La  contrac- 
tion des  plus  petites  artères,  sous  l'influence  du  froid  ou  du  frisson,  est 
liée  à  un  arrêt  de  la  sécrétion  sudorale  ;  au  contraire,  la  dilatation  des 
petits  vaisseaux,  comme  dans  la  chaleur  à  la  période  de  détente  d'un 
accès  fébrile,  se  rattache  à  une  exagération  de  cette  même  sécrétion 


grappes  de  quatre  ou  cinq,  les  autres  lui  sont  tout  à  fait  inférieurs; 
tels  sont  ceux  qui  appartiennent  aux  organes  génitaux,  à  l'aréole,  au 
creux  axillaire,  aux  régions  palmaires  et  plantaires,  au  cuir  chevelu. 

Quant  aux  aberrations  quantitatives  de  la  sécrétion  sudorale,  leur 
importance  en  pathologie  cutanée  est  réelle,  leur  rôle  est  à  peu  près 
fixé.  Il  n'enestpas  de  même  pour  les  altérations  qualitatives,  lesquelles 
sont  certainement  l'origine,  non  pas  seulement  de  quelques  épidermites 
superlicielles  par  altération  chimique  de  la  sueur  étalée,  ou  par  ger- 
mination microbienne,  mais,  directement,  de  certaines  espèces  de  der- 
maliles  dont  la  palbogénie  reste  inconnue. 

Enfin,  les  lésions  propres  des  glomérules,  primitives  ou  secondaires, 
celles  qui  se  propagent  à  leur  atmospbère,  comportent  un  intérêt  der- 
matologique particulier  dont  nous  tiendrons  compte  :  idradénites,  pé- 
riadénites  sudorales,  idradénomes.      Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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sudorale  (1).  11  est  donc  hors  de  doute  que  la  sécrétion  de  la  sueur  est 
sollicitée  ou  entravée  par  l'influence  nerveuse  locale,  centrale  ou 
réflexe.  Depuis  les  dernières  années,  où  l'élude  des  nerfs  du  système 
vasculaire  et  des  centres  d'où  ils  émanent  occupe  tant  d'expérimenta- 
teurs, [nous  savons  que  la  voie  suivie  par  les  nerfs  vasomoleurs  est 
également  celle  que  parcourt  l'excitation  de  la  sécrétion  sudorale  ;  que 
l'on  peut,  en  divisant  ou  en  excitant  les  fibres  du  grand  sympathique 
et  les  nerfs  sensitifs  qui  transmettent  l'excitation,  interrompre  ou 
exciter  expérimentalement  la  sécrétion  de  la  sueur,  absolument  comme 
celle  de  la  salive  ou  du  suc  pancréatique.  L'irritation  d'un  tel  tronc 
nerveux  provoque,  même  dans  un  membre  amputé,  donc  dans  un 
membre  séparé  de  la  circulation  sanguine,  la  sécrétion  de  la  sueur. 
(L'atropine  arrête  la  fonction  des  nerfs  do  la  sueur.)  Pour  les 
pattes  de  derrière  (du  chat),  les  nerfs  delà  sueur  se  trouvent  dans  le 
nerf  ischiatique,  d'où  ils  arrivent,  soit  directement,  soit  par  un  détour 
par  la  portion  abdominale  du  cordon  sympathique  voisin  et  par  des 
rameaux  communiquant  de  celui-ci  par  les  racines  antérieures,  dans  la 
portion  supérieure  de  la  moelle  lombaire,  et  inférieure  de  la  moelle  tho- 


(1)  Il  y  a  ici  deux  points  à  préciser  : 

1°  Action  nerveuse  sudoripare  dans  ses  rapports  avec  la  circulation 
cutanée.  —  La  sécrétion  de  la  sueur,  de  même  que  la  circulation  cuta- 
née, est  régie  par  un  appareil  nerveux  propre  et  indépendant  ;  habi- 
tuellement, il  y  a  accord  fonctionnel,  synergie,  entre  les  deux  systèmes 
d'innervation  :  d'une  part,  la  sécrétion  sudorale  est  atténuée  ou  suspen- 
due en  même  temps  que  la  circulation  cutanée  est  entravée  par  l'action 
des  vaso-constricteurs  ;  de  l'autre,  cette  sécrétion  est  activée  en  même 
temps  que  se  produit  une  dilatation  vasculaire  active  ;  mais  cela  a  lieu 
par  des  nerfs  indépendants,  ainsi  que  l'a  surtout  montré  le  professeur 
Vulpian  [Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  1878-1879).  Les  méde- 
cins cliniciens  savent,  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  que  cet  accord 
n'est  ni  nécessaire  ni  constant,  puisque  la  peau  peut  être,  à  la  fois,  con- 
gestionnée et  sèche,  ou  absolument  anémiée  et  couverte  de  sueur. 

2°  Action  du  froid  ou  de  la  chaleur  sur  la  circulation  cutanée.  —  Sous 
l'influence  du  froid,  les  arlérioles  de  tout  calibre  se  resserrent  par  voie 
réflexe  comme  dans  le  frisson  de  cause  interne,  le  sang  pénètre  en 
moindre  quantité  dans  les  réseaux  capillaires  et  s'accumule  dès  lors 
beaucoup  moins  dans  les  veinules.  La  peau  est  froide  et  pâle  d'abord; 
puis,  à  un  degré  plus  avancé,  les  parois  vasculaires  perdent  leur 
tonicité,  et  l'on  observe  ces  dilatations  veineuses  qui  déterminent  le 
bleuissement  des  parties  exposées.  Sous  l'influence  du  chaud  (interne 
ou  externe),  les  vaisseaux  se  dilatent  et  la  peau  prend  la  teinte  rouge 
qu'on  lui  connaît  ;  les  veines,  recevant  par  les  capillaires  dilatés  une 
lus  grande  quantité  de  sang,  deviennent  turgescentes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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raeique  inférieure  où  parait  être  le  centre  de  la  sécrétion  sudorale  du 
membre  postérieur.  Les  nerfs  de  la  sueur  pour  les  pattes  de  devant  du 
chat  passent  dans  les  nerfs  cubital  et  médian  d'où  ils  pénètrent  dans  la 
moelle  cervicale  inférieure,  soit  directement  par  les  racines  spinales, 
soit  par  le  cordon  thoracique  du  sympathique.  Dans  la  moelle  allongée 
(Adamkiewicz)  et  dans  le  cerveau  même  il  y  a  des  centres  qui  président 
à  la  sécrétion  sudorale  de  tout  le  corps.  En  outre,  Coyne  a  en  partie 
démontré  l'existence  de  ganglions  périphériques  des  glandes  sudori- 
pares  ;  les  fibres  nerveuses  qui  se  rendent  aux  fibres  musculaires 
lisses  des  grosses  glandes  en  peloton  déterminent,  si  on  les  irrite,  l'ap- 
parition subite  de  la  sueur. 

A  côté  des  travaux  de  Vulpian,  Betzold,  Goltz,  Samuel,  Ostrumoff, 
etc.,  ceux  de  Stricker  sur  les  centres  toniques  des  nerfs  vasculaires  et 
sur  l'innervation  collatérale,  et  ceux  de  Kendall  et  Luchsinger  et 
de  Nawrocki  sur  l'influence  qu'exerce  l'excitation  des  nerfs  sur 
l'activité  des  glandes  sudoripares,  sont  particulièrement  instructifs 
sous  ce  rapport  (I). 

Au  point  de  vue  pathologique,  ces  faits  sont  corroborés  par  les  obser- 
vations de  sécrétion  locale  anormale  de  sueur,  en  plus  ou  en  moins, 
dans  le  cercle  d'action  de  différents  nerfs  sensitifs  qui  sont  paralysés 
ou,  au  contraire,  qui  sont  excités,  irrités  (comme  dans  les  cas  de 
migraine),  dans  les  blessures,  les  tiraillements  par  des  cicatrices 
(Weir-Mitchell). 

D'après  l'étude  la  plus  récente  des  cas  et  des  expériences  qui  y  ont 
trait,  celle  de  Bouveret  (2),  l'hyperidrose  paraît  être  liée  à  une  excitation 
des  nerfs  cérébro-spinaux  ou  à  une  paralysie  du  sympathique. 


(1)  Cette  théorie  physiologique  et  pathogénique  des  hyperhémies 
cutanées  a  sa  véritable  origine  et  est  puisée  tout  entière  dans  les  mémo- 
rables expériences  de  Claude  Bernard,  lesquelles  ont  démontré  l'exis- 
tence et  le  rôle  fonctionnel  des  nerfs  vasomoleurs  et  des  nerfs  sécré- 
toires. 

Les  travaux  consécutifs  de  Vulpian  et  des  auteurs  ci-dessus  cités, 
notamment  de  Luchsinger  et  de  Nawrocki,  qui  se  rapportent  plus 
particulièrement  aux  nerfs  sécrétoires  des  glandes  cutanées,  ainsi  que 
ceux  de  Betzold,  de  Goltz,  de  Samuel  Stricker,  etc.,  auxquels  il  con- 
viendrait d'ajouter  l'indication  récente  des  belles  recherches  de  Dastre 
et  Mo  rat  sur  les  nerfs  vasodilatateurs  et  par  conséquent  sécrétoires  et 
pouvant  présider  aux  hyperhémies  ;  tous  ces  travaux,  disons-nous, 
découlent  de  cette  source  primordiale. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(2)  Voyez  sur  tous  ces  points  l'excellente  thèse  de  concours  de  L.  Bou- 
veret —  Des  sueurs  morbides,  Paris,  1880.  E.  B.  —  A.  D. 

kaposi,  2°  éd.  11 


102  HUITIÈME  LEÇON. 

L'analogie  avec  les  hyperhémies  de  la  peau  que  nous  avons  déjà 
décrites  et  qui  sont  liées  à  un  état  de  spasme  ou  de  paralysie  des  nerfs 
est  tout  à  fait  impossible  à  méconnaître.  Et  cela  se  comprend,  puisque 
la  sécrétion  de  la  sueur  elle-même  est  tout  d'abord  réglée  par  les 
conditions  locales  de  circulation  des  réseaux  vasculaires  qui  enve- 
loppent les  glomérules. 

Le  but  physiologique  prochain  de  la  sécrétion  de  la  sueur  semble  être 
de  régulariser  la  chaleur  du  corps,  puisque,  en  général,  quand  la  tempé- 
rature du  corps  s'élève,  la  sueur  arrive  en  quantité  abondante,  puis, 
par  son  évaporation,  elle  soustrait  au  corps  une  partie  de  sa  chaleur. 
En  outre,  il  faut  encore  attribuer  à  la  sueur  un  but  d'excrétion;  c'est  ce 
qui  paraît  ressortir  non  pas  seulement  de  la  constitution  chimique  de  la 
sueur  dont  nous  avons  déjà  parlé,  mais  encore  de  ce  fait  bien  connu  que 
la  sécrétion  des  reins,  dans  l'état  physiologique,  est  généralement,  au 
point  de  vue  de  la  quantité,  en  rapport  proportionnel  avec  la  sécrétion 
sudorale.  Plus  la  transpiration  est  abondante,  plus  l'urine  est  rare  et 
concentrée,  et  vice  versa. 

C'est  certainement  cette  observation  de  chaque  jour  qui  a  donné 
naissance  à  cette  hypothèse,  qui  jouit  encore  actuellement  d'un  certain 
crédit,  que  la  rétrocession  de  la  sueur,  ou  la  suppression  de  sa  sécrétion, 
surtout  dans  les  cas  où  elle  est  pathologiquement  exagérée,  peut 
entraîner  des  conséquences  fâcheuses  pour  l'organisme,  et  donner  lieu 
à  des  maladies  de  refroidissement  ou  à  des  affections  plus  graves. 

Si  sous  l'influence  d'une  augmentation  de  la  sécrétion  des  reins, 
on  voit  certainement  disparaître  plus  rapidement  des  'exsudats  et  des 
œdèmes  anciens,  ce  phénomène  se  produit  aussi  quand,  simultanément, 
il  y  a  une  transpiration  exagérée  de  la  peau.  Mais  cet  étal  de  la  sécré- 
tion est  avant  tout,  lui-même,  une  conséquence  de  la  chute  de  la  fièvre 
et  surtout  de  l'activité  des  vaisseaux  qui  survient  au  moment  où  la 
fièvre  disparaît;  et  ce  fait  ne  motive  en  rien  cette  supposition  que, 
dans  le  cas  où  la  transpiration  cutanée  viendrait  à  diminuer,  un  exsudât 
qui  existe  depuis  quelque  temps  déjà  s'aggraverait,  ou  qu'un  organe 
interne  deviendrait  malade  ;  car  les  reins  à  l'état  normal  excrètent 
des  matériaux  d'échange  en  quantité  incomparablement  plus  grande 
que  les  glandes  sudoripares  dont  le  produit  de  sécrétion  n'est,  comme 
on  le  sait,  à  peu  près  composé  que  d'eau  pure  (1).  Et  surtout  il  ne 


(\)  Si  l'activité  de  la  sécrétion  sudorale  et  de  l'excrétion  urinaire 
peut  favoriser  la  résolution  des  exsudats  ou  des  œdèmes  anciens  — 
ce  qui  vient  d'être  reconnu  au  commencement  de  l'alinéa  —  on  ne  voit 
pas  pourquoi  la  suppression  de  la  transpiration  cutanée  ne  pourrait 
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peut  pas  être  question  d'une  rentrée,  d'une  répercussion  de  la  sueur 
excrétée  ;  car,  d'après  les  lois  physiologiques,  on  ne  peut  pas  plus 
y  penser  qu'à  la  rentrée  de  l'urine,  quand  rien  ne  s'oppose  à  son 
écoulement  au  dehors  ;  aussi  ne  redoutons-nous  pas  du  tout  une 
telle  répercussion,  parce  qu'elle  est  impossible,  et  ne  craignons-nous 
même  pas  de  combattre  la  sécrétion  exagérée  des  glandes  sudoripares 
dans  les  cas  où  elle  a  le  caractère  pathologique.  Nous  cherchons 
bien  plutôt  à  la  guérir,  absolument  comme  la  polyurie,  et  nous  n'avons 
jamais  vu  le  plus  léger  accident  suivre  cette  guérison  (1).  Si  nous  avions 
à  formuler  à  cet  égard  une  plainte  quelconque,  ce  serait  justement  le 
contraire,  c'est  que  précisément  il  est  souvent  difficile,  ou  même  impos- 
sible, d'empêcher  la  sécrétion  exagérée  de  la  sueur. 

Je  craindrais  presque  de  dire  quelque  chose  de  superflu  si  je  vous 
faisais  observer  que  la  disparition  brusque  de  la  sueur,  sous  l'influence 
d'un  courant  d'air  froid,  n'indique  pas  du  tout  une  répercussion  de  la 
sueur,  mais  bien  une  évaporation  rapide  du  produit  de  sécrétion  déjà 
excrété. 

Pour  la  pathologie  générale,  ce  serait  le  vrai  moment  d'exposer  ici, 


pas  être  contraire  à  la  résolution  des  mêmes  exsudats,  surtout  si  l'on 
veut  bien  remarquer  que  les  reins,  supposés  par  l'auteur  suffisants  à 
toutes  les  excrétions,  peuvent,  chez  les  malades  dont  il  s'agit,  être  orga- 
niquement insuffisants  ;  on  ne  voit  pas  davantage  pourquoi,  dans  les 
mêmes  conditions,  il  ne  pourrait  pas  se  produire,  ne  fut-ce  que  par  voie 
réflexe,  une  altération  de  quelque  organe  interne.      E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Il  est  superflu,  en  s'adressant  aux  médecins,  de  combattre  la  théorie 
populaire  de  la  «  sueur  rentrée  »;  mais  il  est  nécessaire  d'examiner  ce 
que  peut  produire  l'action  du  froid  sur  le  système  glomérulaire  en 
tension,  et  ce  qui  peut  résulter  de  l'inhibition  brusque  de  cette  fonc- 
tion, si  hautement  nerveuse  et  circulatoire,  dans  son  plein  exercice, 
et  des  phénomènes  inhibitoires  réfléchis  (Brown-Séquard)  origine  des 
accidents  trop  réels  qui  succèdent  aux  brusques  arrêts  sudoraux. 

En  fait,  il  y  a  une  sueur  normale,  physiologique,  nécessaire,  qu'il  faut 
respecter  et  favoriser  à  la  manière  de  toutes  les  excrétions;  —  des 
sueurs  accidentelles  dont  la  suppression  brusque  doit  toujours  être 
évitée  ;  —  des  sueurs  habituelles  excessives,  anomales,  qu'il  est  permis 
de  combattre,  non  pas  aveuglément  comme  cela  est  enseigné  par  l'au- 
teur, mais  seulement  avec  connaissance  de  cause; —  des  sueurs  morbides 
dont  quelques-unes  ne  réclament  aucune  intervention  ou  la  contre- 

indiquent,  et  les  autres,  sueurs  colliqualives,  doivent  être  réprimées;  

enfin  des  sueurs  provoquées  ou  excitées,  dont  la  valeur  thérapeutique 
est  au-dessus  de  toute  controverse  théorique. 

Nous  allons  préciser  tout  à  l'heure,  mais  nous  ne  pouvions  ajourner 
ces  observations.  Eknest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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dans  tous  leurs  détails,  les  maladies  dites  de  refroidissement,  dont  on 
de  tout  temps  parlé  en  médecine,  avec  plus  ou  moins  de  lalen 
en  général  avec  bien  peu  de   bonheur.  Mais  nous  devons  reste 
sur  le  terrain  des  maladies  cutanées  qui  nous  a  entraînés  de  la  sécrc 
tion  physiologique  de  la  sueur  à  la  pathologie  de  celle  fonction. 

La  sécrélion  de  la  sueur  prend  le  caractère  pathologique  sous  1 
rapport  soit  de  la  quantité  suit  de  la  qualité. 

Quant  au  premier,  on  regarde  comme  des  étals  morbides,  1 
sécrétion  sudorale  arrivée  à  des  proportions  démesurées,  — dysidros 
ou  hyperidrose,  et  l'état  contraire,  une  diminution  anormale,  —  an i 
drose  (1). 

L'hyperidrose  est  considérée  comme  un  état  morbide  quand  on  voi 
une  quantité  exagérée  de  sueur,  en  gouttes,  se  produire  sur  la  peai 
dans  des  circonstances  où  cela  n'a  pas  lieu  habituellement  chez  h 
plupart  des  sujets.  La  sueur  excessive  qui  survient  lorsque  la  chaleu 
du  corps  est  élevée  par  l'ardeur  du  soleil  ou  du  feu,  par  un  effort  phy 
sique,  le  travailla  marche,  la  danse,  etc.,  n'est  donc  pas,  à  propremen 
parler,  de  l'hyperidrose  (2).  Nous  ne  rattacherons  pas  davantage  à  cctli 


(1)  Le  terme  de  dysidrose  serait  acceptable  pour  exprimer,  généri 
quement,  les  perturbations  de  toute  espèce  de  la  sécrélion  sudorale; 
mais  il  a,  en  dermatologie,  une  autre  acception  qui  va  se  présentei 
un  peu  plus  loin.  Les  termes  de  hyperidrose  et  anidrose  sont  suffi- 
sants, en  remarquant  toutefois  que  le  dernier  ne  doit  pas  être  pris  au 
sens  absolu,  et  qu'il  contient  implicitement  le  terme  de  oligo-idrose. 

La  plupart  des  médecins  écrivent  «  h  vper/tydrose,  épbj/drose, 
anAî/drose  ;  c'est  à  tort  ;  quand  il  s'agit  de  la  sueur,  le  radical 
de  idrose  n'est  pas  uâwp,  eau,  mais  ïâpojç,  sueur. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cela  est  parfaitement  de  l'hyperidrose.  Entre  cet  excès  de  sueur 
en  quelque  sorte  normal,  commun,  qui  résulte  de  la  chaleur,  de  l'acti- 
vité physique  ou  morale,  etc.,  et  l'excès  pathologique  des  sujets  qui  ne 
peuvent  faire  aucun  mouvement,  ni  subir  aucune  impression,  sans 
entrer  en  transpiration,  il  n'y  a  de  différence  que  dans  le  degré  auquel 
se  fait  la  réaction  sudorale;  entre  les  deux  extrêmes,  on  trouve  toutes 
les  nuances,  et  il  serait  bien  difficile  de  fixer  une  moyenne  en  deçà  ou 
au  delà  de  laquelle  l'excès  de  sueur  ne  mériterait  pas,  ou  mériterait  le 
nom  d'hyperidrose.  En  fait,  il  y  a  hyperidrose  toutes  les  fois  où  la  sueur 
est  excessive,  quelle  que  soit  la  cause  du  phénomène  ;  reste  à  distinguer 
les  circonstances,  et  les  cas.  Il  serait  tout  à  fait  arbitraire  de  restreindre 
la  signification  du  mol  au  gré  du  sentiment  de  chacun.  Dans  le  premier 
cas  indiqué  ci-dessus,  l'hyperidrose  est  commune  ou  physiologique;  dans 
le  second,  elle  est  extraordinaire,  pathologique,  mais  elle  existe  dans  les 
deux  cas.  Eknust  Besniiîr.  —  A.  Doyon. 


ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  DE  LA  SUEUR. 


ig:; 


ifleetion  la  sécrétion  démesurée  de  sueur  qui  apparaît  comme  symp- 
tôme concomitant  ou  consécutif  d'autres  maladies  générales,  de  la 
fièvre  aiguë  et  chronique,  de  la  tuberculose,  de  la  cachexie  chronique, 
;t  que  l'on  regarde  comme  «  critique  »  dans  les  maladies  fébriles 
ligués  (pneumonie,  fièvre  typhoïde)  (1). 

D'après  d'anciennes  relations,  dans  la  période  de  1485  à  1550,  il 
-égna  cfnq  fois  en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne  une  cpi- 
iémie  caractérisée  par  une  éruption  excessive  de  sueur,  et  qui,  dans 
'histoire  des  maladies,  porte  le  nom  de  suette  anglaise  (sudoranglicus). 
3n  cite  également  une  pareille  épidémie  qui  éclata  en  Picardie  en  1718, 
—  suette  de  Picardie.  Probablement,  dans  ces  deux  épidémies,  il  s'agis- 
sait de  maladies  fébriles  (2). 


(1)  Ces  excès  morbides  de  sueurs,  ces  sueurs  morbides,  ne  peuvent 
jas,  à  la  volonté  d'un  auteur,  être  ou  n'être  pas  de  l'hyperidrose  ;  elles 
^instituent  par  leur  réunion  la  classe  des  sueurs  morbides  ou  hyperi- 
Iroses  symplomaliqucs.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  suette  dite  anglaise,  parce  qu'elle  aurait  été  observée  d'abord 
$n  Angleterre,  puis  en  France  à  Calais,  sur  les  Anglais  exclusivement, 
lans  cinq  épidémies  qui  eurent  lieu  en  1485,1507,  1518,1529  et  1551,  se 
•apporte  à  une  fièvre  diaphonique  foudroyante,  dans  laquelle  l'érup- 
ion  miliaire  n'avait  pas  le  temps  de  se  développer  à  cause  de  la  rapi- 
lité  de  l'évolution  qui  amenait  souvent  la  mort  en  quelques  heures.  On 
i  cru  depuis  en  reconnaître  deux  manifestations  :  épidémies  de  Rot- 
ingeiîetde  Suhfeld,  1802,  1864.  (Voy.  Léon  Colin,  Traité  des  maladies 
tpidémiqves.  Paris,  1879,  p.  867  et  suiv.) 

On  sait  aujourd'hui  que  des  faits  du  même  ordre,  c'est-à-dire  dans 
esquels  la  mort  survient  par  asphyxie  pendant  la  diaphorèse,  avant  le 
itade  éruptif  ou  tout  à  son  début,  appartiennent  à  toutes  les  épidémies 
le  suette;  si  l'on  a  pu  croire  à  la  suette  sans  éruption  comme  manifes- 
ation  exclusive  d'une  épidémie,  c'est  que,  autrefois  comme  aujour- 
i'hui,  beaucoup  de  médecins  confondent  les  cas  moins  graves,  ceux 
lans  lesquels  la  période  éruptive  a  le  temps  de  se  développer  avec 
diverses  autres  affections,  notamment  avec  la  rougeole. 

La  suette  des  Picards  ou  suette  miliaire  ne  diffère  pas  de  la  suette 
inglaise;  antérieurement  à  l'épidémie  d'Abbeville  (1718),  elle  avait  déjà 
été  observée  en  Allemagne  (Leipzig,  1652),  et  elle  a  encore  actuelle- 
ment des  foyers  en  divers  points  de  la  France  et  de  l'Europe.  C'est 
une  fièvre  sudorale  infectieuse;  elle  débute  brusquement  par  des  sueurs 
profuses,  nauséabondes  même  chez  les  malades  qui  sont  tenus  le  plus 
proprement,  en  même  temps  que  surviennent  de  la  constriction  épigas- 
trique,  de  la  gène  respiratoire  et  de  l'anxiété;  la  langue  est  saburrale, 
il  y  a  de  la  céphalalgie,  des  phénomènes  cérébraux.  Après  deux  à  quatre 
jours  de  durée  de  ces  symptômes,  apparaissent  les  manifestations  cuta- 
nées éruptives  :  la  peau  devient  rouge  uniformément  ou  par  plaques, 
puis  elle  se  hérisse  de  petites  granulations  ansérines  qui  sont  bientôt 
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L'hypcridrose  qui  se  manifeste  comme  maladie  essentielle  de  la 
peau,  indépendante  des  causes  que  nous  avons  e'numérées  plus  haut, 
rentre  seule  dans  le  domaine  de  la  pathologie  cutanée  (1). 

Elle  occupe  la  peau  dans  toute  son  étendue,  —  hyperidrose  généra- 
lisée, —  ou  elle  est  seulement  bornée  à  certaines  régions  du  corps,  — 
hyperidrose  localisée. 

L'hyperidrose  généralisée  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  d<*>  indi- 
vidus gras,  rarement  chez  des  individus  d'un  embonpoint  modéré;  un 
léger  effort  corporel  ou  intellectuel,  le  séjour  dans  une  pièce  qui  n'est 
que  modérément  chauffée,  une  excitation  psychique,  une  contrariété, 
l'impatience,  amènent  chez  ces  personnes  une  excrétion  subite  et  [abon- 


des phlycténules  sudaminales  transparentes,  puis  opaques  (sudamina, 
miliaire),  généralement  petites,  mais  pouvant  atteindre  le  volume  d'un 
pois.  Ces  éruptions,  érythème  et  phlycténules,  peuvent  être  observées- 
sur  les  muqueuses,  sur  la  langue,  le  voile  du  palais  ;  elles  sont  essen- 
tiellement multiformes  sur  la  peau,  et  parfois,  chez  le  même  sujet,, 
roséoliques,  rubéoliques,  scarlatiniformes  ;  leur  marche  est  descen- 
dante, et  c'est  par  la  face  que  la  rougeur  débute  souvent,  ce  qui  rend 
très  facile  la  confusion  avec  la  rougeole.  La  desquamation  est  furfura- 
cée  sur  le  tronc,  lamelleuse,,  scarlatinoïde  aux  extrémités  ;  elle  s'étend 
à  la  langue,  etc.,  etc. 

Yoyez  sur  cette  question  :  L'épidémie  de  mette  du  Poitou  en  juin 
et  juillet  1887 .  —  Rapport  de  la  mission  envoyée  par  M.  le  ministre  du 
Commerce  et  de  l'Industrie,  par  MM.  Brouardel  et  Thoinot,  directeurs 
de  la  mission,  avec  le  concours  de  MM.  les  Drs  Ghantemesse  et  Descflust, 
et  de  MM.  Damelin,  Hontang,  Louis  Parmentier,.  Pozzi  et  WaJlichy, 
internes  des  hôpitaux,  communiquée  à  l'Académie  de  médecine  dans 
sa  séance  du  13  septembre  1887,  par  M.  Brouardel.  —  Voy.  aussi  la 
communication  de  Chédevergne,  eodem  loco  ;  —  et  E.  Parmentier  : 
Épidémie  de  suette  miliaire,  ses  caractères  in  Revue  de  Médecine,  sep- 
tembre et  novembre  1887. 

D'après  Littré,  Charles  Daremberg,  Léon  Colin,  la  maladie  cardiaque 
décrite  par  Galien  et  Cœlius  Aurelianus,  la  suette  anglaise,  qui  ravagea 
les  Iles  Britanniques,  le  nord  et  le  centre  de  l'Europe,  de  1485  à  1529, 
la  suette  miliaire  qui  apparut  en  1652  à  Leipzig  sont  des  manifestations 
plus  ou  moins  graves  de  la  même  maladie.  Hecker,  Haeser,  Anglada 
soutiennent  que  ces  trois  maladies  sont  distinctes. 

Toutes  réserves  sont  permises  au  sujet  de  la  maladie  cardiaque,  mais 
l'identité  de  nature  de  toutes  les  sueltes  peut  être  considérée  comme 
établie.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon, 

(1)  Cette  variété  d'hyperidrose  ressortit  également  à  la  clinique  géné- 
rale; quant  aux  sueurs  localisées,  sueurs  locales,  hyperidroses  locales, 
elles  dépendent  plus  souvent  de  lésions  nerveuses  dont  elles  cons- 
tituent un  des  symptômes,  que  d'un  véritable  état  pathologique  de  la 
peau  proprement  dite.  E.  B.  —  A.  D. 
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dante  de  sueur.  A  ce  moment,  on  sent  que  la  peau  est  chaude  et  tur- 
gescente, ou  bien  elle  est  fraîche,  particulièrement  quand  la  sueur  a 
séjourné  longtemps  sur  la  peau;  ce  dernier  phénomène  provient  delà 
soustraction  de  chaleur  résultant  de  l'évaporation  du  liquide. 

Chez  certains  individus  l'hyperidrose  généralisée  revient  souvent,  il  est 
vrai,  mais  chaque  fois  pour  peu  de  temps  seulement  ;  chez  d'autres,  elle 
est  habituelle  et  continue;  littéralement,  ces  personnes  sont  continuel- 
lement ruisselantes  de  sueur.  Cette  hyperidrose  persiste  généralement 
pendant  des  années  à  l'état  d'affection  de  la  peau,  et  ce  sont  presque 
exclusivement  des  personnes  d'âge  moyen  qu'elle  frappe.  Cependant,  on 
l'observe  aussi  dans  la  première  adolescence  chez  des  sujets  atteints 
d'obésité  précoce  (i). 

L'éruption  de  cette  sueur  abondante  est  en  général  précédée  d'une 
sensation  désagréable  de  picotement  de  la  peau,  quelquefois  aussi  d'un 
sentiment  de  serrement,  d'oppression.  Hebra  a  attribué  ces  sensations 
à  l'accumulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  des  papilles,  dont  la  tur- 
gescence excite  les  nerfs  cutanés;  cela  me  paraît  très  plausible.  Après 
l'apparition  de  la  sueur,  ces  sensations  désagrôahles  se  dissipent  et 
les  malades  se  sentent  soulagés. 

Avec  cette  abondante  sudation,  on  voit  parfois  apparaître  sur  la  peau 
un  exanthème  consistant  en  papules  du  volume  d'un  grain  de  millet 
ou  un  peu  plus  grosses,  solides,  d'un  rouge  vif,  s'accompagnant  d'une 
démangeaison  modérée,  ou  bien  ce  sont  des  vésicules  remplies  d'un 
liquide  clair  comme  de  l'eau.  Cet  exanthème  représente  l'affection 
cutanée  connue  sous  le  nom  de  sudamina,  prickly  heat,  calori,  Hitz-oder 
Schiveissblàtlerchen,  qui  survient  habituellement  chez  tous  les  individus, 
particulièrement  chez  ceux  qui  ont  la  peau  délicate,  surtout  chez  les 
enfants,  quand  une  chaleur  démesurée  détermine  chez  eux  une  très 
abondante  excrétion  de  sueur.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  sudamina 
soient  une  conséquence  de  la  sueur,  dans  le  sens  que  celle-ci  ramollirait 
l'épiderme  et  irriterait  les  papilles,  comme  peuvent  le  faire,  par 
exemple,  les  pommades  irritantes,  des  bains  chauds,  même  la  sueur 
restant  longtemps  en  contact  avec  la  peau,  et  souvent  aussi  l'applica- 
tion prolongée  de  cataplasmes.  Eneffet,les  sudamina  apparaissent  pres- 
que en  même  temps  que  la  sueur,  ils  semblent  être  le  produit  de  l'ex- 
sudation aqueuse  qui  sort  des  papilles  turgescentes  de  sang.  De  même 
que  la  sueur  sort  à  travers  les  glandes  sudoripares,  de  même  il  sort  un 


(1)  Cette  obésité,  elle-même,  est  un  des  éléments  du  syndrome 
constitutionnel  ou  accidentel,  dont  l'hyperidrose  fait  partie. 

E.  B.  —  A.  D. 
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liquide  des  vaisseaux  papillaires  entre  les  couches  de  l'épidémie  qu'il 
soulève  en  papules  et  en  vésicules. 

Cet  exanthème  n'est  pas  sans  quelque  rapport  avec  La  maladie  que 
nous  apprendrons  à  connaître  sous  le  nom  d'eczéma,  dont  il  peut  môme 
prendre  les  formes  caractéristiques  dans  son  développement  ultérieur, 
alors  que  la  peau  finit  par  s'irriter  à  force  d'être  mouillée  par  la  sueur, 
ou  par  Le  fait  d'un  traitement  mal  approprié.  Mais  si  l'on  emploie  des 
moyens  convenahles,  dans  les  cas  où  l'hyperidrose  n'était  que  passagère, 
les  vésicules  s'affaissent  aussitôt;  les  feuillets  épidermiques  qui  avaient 
été  soulevés  desquament  en  lamelles  minces,  et  la  peau  revient  à  l'état 
normal. 

Bien  que  nous  devions  parler  encore  du  traitement  del'eczéma  sudoral 
au  chapitre  de  l'eczéma,  cependant  je  ferai  observer,  dès  maintenant, 
que.  dans  le  cas  où  il  existe  des  sudamina,  il  faut,  pour  le  motif  signalé 
plus  haut,  éviter  tout  ce  qui  pourrait  amener  la  peau  à  une  nouvelle 
production  de  sueur  et,  par  conséquent,  l'irriter.  On  évitera  les  bains, 
la  chaleur,  les  vêtements  chauds,  les  boissons  échauffantes  et  les  mouve- 
ments du  corps.  On  rafraîchira  la  peau  avec  des  lotions  d'alcool,  d'eau 
de  Cologne,  etc.,  et  l'on  absorbera  la  sueur  en  saupoudrant  la  peau  de 
poudre  d'amidon. 

La  conséquence  particulière  de  l'hyperidrose  généralisée  est  la  macé- 
ration de  l'épiderme  et  la  rougeur  de  la  peau,  —  Fratt,  Frattsein,  inter- 
trigo,  —  que  l'on  observe  sur  les  parties  qui  favorisent  d'une  manière 
spéciale  la  production  souvent  renouvelée  de  la  sueur  ainsi  que  sonséjour 
prolongé  sur  la  peau,  par  conséquent  dans  les  plis  qui  sont  toujours 
en  contact  les  uns  avec  les  autres,  comme  aux  seins,  aux  parties  géni- 
tales, sur  le  tronc,  etc.  Cet  état  peut  aussi  très  facilement  prendre  les 
proportions  del'eczéma,  —  eczéma  intertrigo;  — nous  l'étudierons  en 
détail  à  sa  place  (1). 

L'hyperidrose  localisée  est  plus  fréquente  et  plus  importante  au  point 
de  vue  pratique;  elle  représente  la  sécrétion  de  la  sueur  abondante  et 
habituelle  limitée  à  certaines  régions  delà  peau.  On  la  rencontre  le  plus 


(1)  L'hyperidrose  proprement  dite  ne  donne  lieu  à  une  éruption 
vraiment  eczémateuse  que  chez  une  catégorie  de  sujets  prédisposés, 
dans  des  régions  spéciales,  quand  les  soins  appropriés  font  défaut 
ou  quand  des  irritations  inopportunes  interviennent.  On  trouve  alors 
réunis,  comme  conditions  directes,  l'altération  du  liquide  sudoral  et 
son  séjour  à  la  surface  et  dans  les  vêtements,  l'enveloppement  dans 
des  linges  souillés  et  maintenant  une  température  trop  élevée,  comme 
cela  se  voit,  par  exemple,  chez  les  enfants  au  maillot  de  laine;  1  ab- 
sence d'ablutions  chez  les  sujets  obèses  dans  les  surfaces  de  contact 
(interlrigo-sudoral).  F.  B.  —  A.  D. 


ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  DE  LA  SUEUR.  169 

souvent  au  visage  (front  et  menton),  an  cuir  chevelu,  au  creux  de  l'aisselle 
et  au  pli  de  l'aine,  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  (  I). 

L'excrétion  exagérée  de  la  sueur  dans  le  creux  de  l'aisselle  s'observe 
avec  une  fréquence  spéciale  chez  les  femmes  et  elle  est  habituellement 
liée  à  une  odeur  pénétrante,  — osmidrose.  Elle  est  gênante  à  cause  de 
cette  odeur  et  aussi  parce  qu'elle  décolore  les  parties  de  vêtements 
qu'elle  imprègne;  quand  sa  durée  se  prolonge,  elle  finit  par  amener  un 
eczéma  (2). 

L'hyperidrose  de  la  paume  de  la  main  est  une  affection  extrêmement 
désagréable;  aussi  souvent  qu'on  se  lave  les  mains  et  qu'on  les  essuie, 


H)  Voilà  vraiment  l'hyperidrose  idiopalhique,  celle  qui  est  du  res- 
sort du  médecin  dermatologiste  et  pour  laquelle  sa  compétence  parti- 
culière n'est  pas  inutile  à  invoquer;  elle  est  toute  à  distinguer  des  sueurs 
morbides,  le  plus  souvent  locales  ou  localisées,  qui  relèvent  exclusive- 
ment de  lésions  organiques  ou  fonctionnelles  du  grand  sympathique, 
des  centres  encéphaliques,  des  nerfs  cérébro-spinaux,  de  la  moelle, 
lesquelles  sont  du  plus  haut  intérêt  pour  la  médecine  et  pour  la  physio- 
logie générales  — Voy.  Thèse  de  Bouveret,  sup.  cit.  — ,  mais  dont  l'élude 
aussi  bien  que  l'exposé  ne  seraient  pas  ici  à  leur  place. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'hyperidrose  axillaire  est  la  plus  commune  et  les  actions  phy- 
siques ou  morales  les  plus  diverses  l'excitent  chez  tous  les  sujets 
sans  exception.  Voyez  dans  nos  amphithéâtres  les  malades  présentés 
nus  :  en  peu  d'instants,  la  sueur  ruisselle  littéralement  de  l'aisselle  et 
vient  tomber  sur  le  sol,  à  la  grande  stupéfaction  du  patient  qui  passe 
sa  main  sur  le  côté  du  thorax  pour  se  convaincre  de  la  nature  de  cet 
écoulement  extraordinaire.  Aubert  —  De  l'hyperidrose  axillaire  des  per- 
sonnes nues,  Annales  de  dermatologie  et  de  syphili graphie,  2n,e  série, 
t.  III,  1882,  p.  685  —  attribue  cette  hyperidrose  à  une  élévation  ther- 
mique locale  de  un  demi-degré,  coïncidant  avec  l'abaissement  de  tem- 
pérature de  la  surface,  et  il  ne  considère  l'émotion  que  comme  une 
cause  adjuvante  de  sa  production  ;  nous  ne  partageons  pas  cette  opi- 
nion. Quel  qu'en  soit  le  mécanisme  local,  la  cause  essentielle  de  l'hy- 
peridrose axillaire  des  personnes  nues  est  puremenl  émotive;  chez  les 
hommes  qui  se  baignent  entre  eux,  et  qui  n'ont  pas  la  même  émotion 
que  ceux  qui  sont  présentés  en  public,  il  peut  y  avoir  un  peu  de  moi- 
teur de  l'aisselle  si  la  température  extérieure  est  élevée,  mais  jamais 
on  n'observe  chez  eux  ce  ruissellement  étrange  de  nos  malades  ex- 
posés. Un  grand  nombre  d'autres  émotions  aussi  inconscientes  pro- 
duisent le  même  résultat;  le  professeur,  par  exemple,  s'il  s'est  quelque 
peu  donné  intellectuellement,  a  toujours  de  l'hyperidrose  axillaire  au 
cours  de  sa  leçon.  L'aisselle  est  le  lieu  banal  de  l'hyperidrose;  c'est  à 
l'aisselle  où  elle  se  produit  le  plus  tôt,  le  plus  souvent  et  le  plus  abon- 
damment; l'aisselle  est  le  véritable  foyer  central,  le  centre  de  la  su- 
dation Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 
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leur  face  palmaire  et  la  face  interne  des  doigts  se  recouvrent  aussitôt  de 
gouttelettes  transparentes  de  sueur  qui  sortent  à  travers  les  orifices, 
dilatés  et  visibles  à  l'œil  nu,  des  glandes  sudoripares. 

Les  mains  qui  suent  habituellement  sont  toujours  au  toucher  humides, 
froides,  gluantes;  leur  contact  est  pénible  et  désagréable,  sous  divers 
rapports,  surtout  s'il  s'agit  d'une  femme,  à  ce  point  que  celles  qui  sont 
atteintes  de  cette  infirmité  essuient  précipitamment  leur  main  avant  de 
la  tendre  ou  de  l'abandonner  ;  les  gants  qu'elles  portent  sont  rapide- 
ment tachés,  leurs  ouvrages  (broderies,  etc.)  ont  toujours  un  aspect 
sale  et  gras,  car  il  est  certain  que  les  glandes  sudoripares  excrètent 
aussi  des  principes  gras.  Vous  voyez  donc  que  les  personnes  atteintes 
de  cette  hyperidrose  habituelle  des  mains  peuvent  être  considérablement 
gênées  par  ce  fait  dans  l'exercice  d'une  profession  ou  d'un  métier  (1).  Cet 
état  peut  persister  pendant  des  années  entières  sans  altérer  localement 
la  peau  d'une  manière  spéciale;  tout  au  plus  l'épiderme  parait-il  ramolli, 
il  se  soulève  ça.  et  là  sous  forme  de  vésicules  très  superficielles,  il 
s'exfolie,  il  est  ridé,  plissé  sur  le  bout  des  doigts.  Il  est  rare  qu'il  se 
forme  des  vésicules  et  des  bulles  du  volume  d'un  grain  de  millet  ou 
plus  grosses,  ou  même  des  pustules,  circonstance  qui  a  amené  certains 
auteurs  à  en  faire  une  forme  pathologique  à  part  :  —  Hutchinson 
(cheiro-pompholix),  Tilbury  Fox  (dysidrosis),  Robinson  (pompholix), — 
et  cela  à  tort,  comme  nous  le  verrons  quand  nous  étudierons  l'eczéma. 
En  effet,  il  s'agit  ici  tout  simplement  de  symptômes  qui  appartiennent 
à  des  poussées  aiguës  d'eczéma  (2). 


(1)  L'hyperidrose  avec  algidité  cyanotique  est  fréquente  chez  les 
jeunes  filles,  et  est  pour  elles  un  obstacle  considérable  dans  les  relations 
sociales  ;  elle  entraine,  quand  on  la  laisse  sans  les  secours  convenables 
et  opportuns,  une  véritable  acromégalie  localisée  qui  ajoute  une  diffor- 
mité à  l'infirmité.  E.  B.  —  A.  D.' 

(2)  Cette  proposition  est  trop  absolue  :  il  n'y. a  pas  à  le  nier,  il  y  a 
une  lésion  d'ordre  hyperidrosique,  et  non  eczémateux,  que  les  auteurs 
susnommés  ont  eu  raison  de  distinguer  et  de  signaler;  on  ne  l'observe 
pas  seulement  à  Londres,  mais  en  tous  pays.. 

Dans  sa  forme  la  plus  légère,  la  maladie  de  Fox,  de  Hutchinson,  de 
Robinson,  consiste  en  de  petites  vésicules  discrètes,  très  fréquentes 
dans  la  saison  chaude,  ayant  pour  lieu  d'élection  les  parties  latérales 
des  doigts,  profondément  enchâssées,  parfois  un  peu  douloureuses,  irri- 
tables si  le  patient  les  «  tracasse  »,  entourées  d'une  zone  érythéma- 
teuse  étroite,  laissant  écouler,  si  on  les  ponctionne  à  l'aiguille,  un 
liquide  neutre,  acide»  ou  faiblement  alcalin,  selon  les  périodes  de  l'évo- 
lution.. 

Dans  ce  degré,  cette  petite  infirmité  saisonnière  est  très  commune; 
quelques  personnes  ne  peuvent  porter  des  gants  de  peau  pendant  1  été 
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L'état  que  nous  avons  décrit  se  rencontre  principalement  chez  des 
personnes  jeunes  des  deux  sexes,  souvent  lié  à  la  chlorose  et  à  de  mau- 
vaises digestions...  (1)  aux  mains  et  aux  pieds,  qui  sont  froids  au  tou- 
cher, à  la  cyanose  de  ces  parties,  aux  variétés  de  livedo  décrites  comme 
asphyxie  locale  des  mains,  avec  tendance  aux  engelures.  Je  l'ai,  cepen- 
dant, observé  aussi  chez  des  individus  d'un  âge  moyen  et  je  l'ai  vu  sur- 
venir sans  la  moindre  cause  appréciable  chez  des  sujets  qui  avaient 
toujours  vécu  dans  d'excellentes  conditions  et  mené  une  existence  régu- 
lière, etc. 

Habituellement  aussi,  l'hyperidrose  disparait  sans  cause  que  l'on 
puisse  déterminer,  après  des  mois  ou  des  années.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce 
mal  est  des  plus  gênants  et  des  plus  opiniâtres. 


sans  la  voir  se  produire,  surtout  celles  qui  répondent  au  type  des 
«  arthritiques  sudoraux  ». 

A  un  degré  plus  élevé,  les  vésicules  coalescent,  se  groupent,  gagnent 
la  paume  de  la  main  ou  la  plante  du  pied,  forment  de  véritables  lacs 
ou  phlyctènes,  mais  conservent  les  mêmes  caractères,  la  même  ter- 
minaison, c'est-à-dire  qu'elles  s'affaissent  ou  se  rompent,  que  le  li- 
quide qui  s'en  écoule  n'a  rien  du  liquide  de  l'eczéma,  et  que  la  des- 
quamation finale  est  absolument  celle  des  phlyctènes  ou  des  bulles. 

Cela  n'est  donc  pas  de  l'eczéma,  et  cela  ne  devient  jamais  de  l'eczéma 
si  le  malade  est  mis  au  repos,  si  on  lui  donne  des  bains  frais  et  si  on 
se  borne  à  laisser  les  mains  dans  l'inaction,  poudrées  d'amidon  ou, 
dans  les  cas  très  intenses,  pansés  comme  les  brûlures  avec  le  liniment 
oléocalcaire.  Mais  si  le  médecin,  comme  c'est  l'usage  regrettable,  in- 
tervient par  des  irritants  sur  ces  surfaces  en  état  irritable,  il  a  grande 
chance  de  déterminer  un  eczéma  qui  sera,  d'ailleurs,  fugace  ;  toutefois, 
cette  transformation  est  loin  d'être  constante,  même  après  des  appli- 
cations irritantes;  nous  en  avons,  cette  année,  présenté  un  exemple 
remarquable  chez  un  palefrenier  anglais,  atteint  de  dysidrose,  et  qui 
avait  appliqué  sur  ses  mains  les  emplâtres  destinées  à  des  chevaux. 

Dans  certains  cas,  si  la  dysidrose  évolue  chez  des  sujets  à  prédispo- 
sition eczémateuse,  il  peut  y  avoir  une  affection  composite,  que  nous 
nommons  eczéma  dysidrosique  ;  c'est  là  une  question  de  diagnostic  dif- 
férentiel qui  peut  être  parfois  obscure  et  discutable,  mais  qui  n'ôte  rien 
à  la  précision  des  faits  susindiqués. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  n'est  ni  la  «  chlorose  »  (vraie),  laquelle  est  relativement  rare, 
ni  les  «  mauvaises  digestions  »  qui  causent  l'hyperidrose  des  mains 
chez  les  jeunes  sujets  ;  l'hyperidrose,  les  engelures,  sont  du  même 
ordre,  et  ont  la  même  source  que  les  troubles  dyspeptiques,  l'anémie 
lymphatique,  les  troubles  dysménorrhéiques  ;  tous  ces  phénomènes 
pathologiques  font  partie  d'une  série  coordonnée  de  troubles  ou  de 
perturbations  nutritives  résultant  soit  de  mauvaises  conditions  d'hy- 
giène, soit  d'imperfection  constitutionnelle.         E.  B.— A.  D. 
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On  peut  dire  la  même  chose  de  la  sueur  habituelle  des  pieds;  occa- 
sionnellement, tout  le  monde  peut  la  présenter  et  être  atteint  des  acci- 
dents locaux  qu'elle  entraîne,  par  exemple  après  une  longue  marche 
pendant  les  chaleurs  de  l'été.  Par  le  fait  de  celte  sueur,  l'épidémie, 
particulièrement  sur  les  plis  des  orteils  et  sur  leurs  surfaces  de  con- 
tact, aussi  bien  qu'à  leur  extrémité  et  sur  la  plante  des  pieds,  est  ra- 
molli, soulevé;  la  peau  est  mise  à  nu,  crevassée,  extrêmement  dou- 
loureuse. Le  malade  ne  peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher  d'un  pas 
ferme. 

Il  n'en  est  pas  autrement  de  la  sueur  habituelle  des  pieds.  Seulement, 
dans  cette  dernière,  l'état  local  est,  comme  l'hyperidrose,  constant, 
persistant  depuis  la  plus  tendre  enfance  jusque  dans  l'âge  adulte,  mais 
toujours  plus  modéré  pendant  la  saison  froide  et  quand  l'individu  garde 
le  repos,  que  pendant  l'été  et  quand  le  malade  se  donne  beaucoup  de 
mouvement.  Aussi  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  marchent-elles 
avec  précaution  et  ont-elles  une  allure  spéciale.  Mais  l'hyperidrose  des 
pieds  est  presque  toujours  accompagnée  d'odeur  fétide,  —  bromidrose, 
—  non  pas  que  la  sueur  des  pieds  récemment  excrétée  ait  déjà  une 
odeur  particulièrement  pénétrante,  mais  parce  que  la  sueur  imprégnée 
dans  les  chaussures,  les  bas,  les  chaussettes,  s'altère  et  donne  une  mau- 
vaise odeur. 

En  changeant  très  fréquemment  de  bas  et  de  souliers,  on  fait  aussi 
disparaître  cette  odeur  fétide;  mais  il  est  évident  que  tout  le  monde  ne 
peut  pas,  à  chaque  instant,  mettre  d'autres  bas  et  d'autres  chaussures. 
C'est  pourquoi  la  sueur  habituelle  des  pieds  gêne  celui  qui  en  est  at- 
teint, non  pas  seulement  à  cause  de  la  macération  constante  des  pieds 
et  parce  qu'elle  l'empêche  de  marcher,  mais  encore  directement  et 
indirectement  à  cause  de  la  bromidrose  qui  l'accompagne.  Celle-ci  le 
rend  insupportable  pour  les  personnes  qui  l'entourent;  on  ne  peut 
le  souffrir  nulle  part  et  on  ne  le  supporte  pas  dans  un  service  et 
dans  un  emploi  où  l'on  a  affaire  à  lui  personnellement;  c'est  un  triste 
sort. 

On  rencontre  quelquefois  la  sueur  des  mains  et  celle  des  pieds 
chez  le  même  individu;  mais  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  les  trou- 
ver séparément. 

Sur  la  cause  éloignée  de  l'hyperidrose  localisée,  nous  ne  savons  abso- 
lument rien.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  peut  la  regarder  comme  une 
simple  exagération  de  la  fonction  physiologique  de  la  peau.  J'ai  déjà 
dit  plus  haut  que  la  sueur  des  mains  est  quelquefois  liée  à  la  chloro- 
anémie  et  à  la  dyspepsie  chronique. 

Mais  la  cause  prochaine  de  l'hyperidrose  est  toujours  dans  le  système 
des  vaisseaux  capillaires  de  la  peau,  surtout  des  glandules  sudoripares 
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et  des  papilles.  Et  de  fait,  c'est  tantôt  une  accumulation  de  sang  exa- 
gérée et  active,  comme  dans  les  cas  d'hyperidrose  du  creux  de  l'aisselle 
ou  des  parties  génitales  résultant  de  la  chaleur,  tantôt  c'est  une  in- 
jection passive  produite  par  la  dilatation  (neuroparalylique)  de  ces 
vaisseaux. 

Ainsi  que  je  l'ai  démontré  en  parlant  des  hyperhémies,  ce  sont  les 
nerfs  vasomoteurs  (sympathiques,  sécréloires)  qui  règlent  ces  états 
du  système  vasculaire.  C'est  pour  cela  aussi  que,  à  propos  de  l'hyperi- 
drose  généralisée  ou  localisée,  il  faut  tenir  compte  de  ces  états  neuro- 
pathiques;  mais  j'en  ai  déjà  parlé  en  traitant  des  hyperhémies,  et  pour 
ce  motif  je  me  hornerai  à  vous  renvoyer  à  ce  que  j'ai  dit  en  cet  en- 
droit. 

Gela  nous  permet  de  comprendre  parfaitement  bien  comment  une 
excrétion  abondante  de  sueur,  généralisée  ou  localisée,  peut  survenir 
sous  l'influence  d'une  excitation  morale,  frayeur,  inquiétude,  contra- 
riété, ou  d'une  douleur  locale,  par  le  fait  d'une  irritation  parlant  de 
l'organe  central  ou  d'une  irritalion  réflexe.  Ces  faits  ont  même  été 
produits  expérimentalement,  puisque  Claude  Bernard,  après  avoir  coupé 
le  grand  sympathique  dans  la  région  cervicale,  a  vu  une  sueur  abon- 
dante survenir  dans  la  région  frappée  de  paralysie  en  même  temps  que 
la  paralysie  des  vaisseaux  qui  en  résultait.  Les  mêmes  conditions 
écologiques  se  rencontrent  dans  les  cas  nombreux  où,  à  la  suite  d'une 
parotide  suppurée,  on  a  observé  l'hyperidrose  dans  les  régions  où  se 
distribuent  des  nerfs  sensitifs  et  des  nerfs  vasculaires  blessés,  irrités, 
paralysés. 

A  cette  catégorie  se  rattachent  alors  naturellement  les  formes  d'hy- 
peridrose localisée  unilatérale  qui  correspondent  à  des  régionsnerveuses 
déterminées,  par  exemple  dans  la  migraine  où  elle  occupe  la  moitié  cor- 
respondante du  front  et  de  la  téte,  ou  dans  les  cas  de  paraplégie  où  elle 
s'étend  sur  toute  une  moitié  du  corps.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été 
observés  par  Hartmann,  Er.  Wilson,  Jlebra,  P.  Guttmann  et  par  moi- 
même  ;  j'ai  vu,  par  exemple,  une  femme  chez  qui,  pendant  la  durée  de  la 
migraine,  la  moitié  non  douloureuse  du  front  était  froide  et  sèche,  tandis 
que  l'autre  moitié,  correspondante  à  la  distribution  du  nerf  frontal,  qui 
était  douloureuse,  était  légèrement  rouge  et  couverte  de  gouttes  de 
sueur.  Frankel  et  Ebslein,  dans  un  cas  semblable  d'hyperidrose  occu- 
pant la  moitié  gauche  du  corps,  ont  trouvé  dans  les  ganglions  cervi- 
caux correspondants  du  grand  sympathique  une  obstruction  des  vais- 
seaux sanguins  par  des  groupes  d'hématies,  tandis  que  Riehl,  dans  un 
cas  concernant  le  côté  gauche  de  la  tête,  a  observé,  outre  la  lésion  vascu- 
laire ci-dessus,  une  infiltration  cellulaire  interstitielle  du  ganglion  sym- 
pathique cervical  supérieur.  D'après  le  résumé  donné  par  Riehl  à  celte 
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occasion  de  tous  les  cas  connus  d'hyperidrosc  unilatérale  dans  la 
sphère  du  trijumeau,  on  a  constaté  dans  la  plupart  de  ces  cas,  pendant 
l'accès,  outre  la  dilatation  des  vaisseaux,  de  la  myosis,  dans  un  petit 
nombre  de  cas  de  la  mydriase. 

On  a,  d'autre  part,  décrit  aussi  des  cas  de  paralysie  du  sympathique 
avec  myosis  et  dilatation  des  vaisseaux,  dans  lesquels  il  existait  de 
l'anidrose  (Mcebius). 

Je  connais  une  dame  qui  avait  eu  la  syphilis,  chez  laquelle  cependant 
déjà  avant  celte  maladie  et  jusqu'à  aujourd'hui  on  avait  observé  des 
sueurs  limitées  et  dans  des  régions  opposées;  ainsi  le  côté  gauche  de  la 
face  et  la  moitié  droite  du  corps  se  couvraient  de  gouttes  de  sueur  sous 
l'influence  de  la  plus  légère  cause  morale,  le  côlé  droit  •  de  la  face  et 
la  moitié  gauche  du  corps  restant  secs. 

La  plupart  des  cas  d'hyperidrose  localisée  sont  encore  tout  à  fait 
inexpliqués,  quant  à  leur  étiologie. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  nous  avons  au  moins  dans  les  formes 
neuropathiques  quelques  éléments  qui  nous  permettent  de  l'établir; 
mais,  dans  ces  cas  même,  il  doit  être  extrêmement  vague.  —  Dans  les 
formes  ordinaires  de  l'hyperidrose  du  creux  de  l'aisselle,  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  nous  ne  pouvons  pas  formuler  un 
pronostic  défavorable,  puisque  souvent  la  maladie  s'arrête  spontané- 
ment après  une  durée  même  de  plusieurs  années,  et  que  le  plus  ordi- 
nairement le  traitement  donne  quelques  résultais  ou  même  une  guérison 
complète.  Mais,  malheureusement  aussi,  il  y  a  des  cas  qui  résistent  à 
toute  espèce  de  traitement. 

Pour  le  traitement  de  l'hyperidrose  du  creux  de  l'aisselle,  des  parties 
génitales  et  de  la  paume  des  mains,  de  même  que  des  formes  peu  graves 
de  la  sueur  des  pieds,  on  recommande  des  lavages  fréquents  avec  une 
solution  de  tannin  (1  gramme  pour  250  grammes  d'alcool  ou  d'eau), 
d'alun  ou  de  soude,  une  décoction  d'écorce  de  chêne  (20  gr.  pour  500), 
une  solution  de  sublimé  (1  gr.  pour  400j,  de  permanganate  de  potasse 
(o  gr.  pour  400),  une  solution  de  soude  et  d'ammoniaque,  etc.,  avec 
l'alcool  etl'éther  simples  ou  additionnés  d'extrait  d'aconit  (I  gr.  p.  200), 
ou  de  colombo,  etc..  ces  différents  liquides  sont  aussi  employés  en  bains 
locaux  pour  les  mains  et  les  pieds.  Dans  quelques  cas  de  sueur  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  on  a  obtenu  rapidement 
de  bons  résultats  par  des  lavages  avec  :  naphtol,  10,  esprit  de  vin,  I/o, 
eau  de  Cologne,  25.  Eu  outre,  pour  absorber  la  sueur  et  pour  isoler  les 
plis  de  la  peau  qui  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres,  on  fera  de 
fréquentes  applications  de  poudre  d'amidon,  de  riz  avec  ou  sans  addi- 
tion d'oxyde  de  zinc,  de  carbonate  de  plomb,  de  crème  de  tartre  pulvé- 
risée, d'acide  salicylique,  de  naphtol  pulvérisé  (1  gr.  pour  100  d'ami- 
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don),  ou  bien  on  appliquera  de  la  charpie  recouverte  de  l'une  de  ces 
diverses  poudres.  C'est  ainsi  que  l'on  agit  en  particulier  pour  les  espaces 
interdigitanx  et  les  plis  des  orteils,  pour  les  plis  des  parties  génitales  et 
pour  le  creux  de  l'aisselle.  Dans  les  cas  de  sueur  de  l'aisselle,  les  dou- 
blures de  caoutchouc  ou  de  taffetas  gommé  qui  sont  souvent  employées 
par  les  tailleuses  sont  tout  à  fait  contraires  au  but  que  l'on  se  propose, 
et  ne  font  qu'empêcher  l'évaporation  de  la  sueur  dont  l'accumulation 
plus  grande  irrite  encore  davantage  la  peau. 

Pour  ce  qui  est  spécialement  de  la  sueur  des  pieds,  on  peut,  dans  les  cas 
légers,  obtenir  de  bons  résultats  des  moyens  que  nous  avons  énumérés; 
il  faut  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  les  applications  de  poudre 
absorbante  au  moyen  de  petits  plumasseaux  placés  entre  les  orteils  et 
dans  leurs  plis  inférieurs. 

Dans  les  cas  où  l'hyperidrose  et  la  bromidrose  des  pieds  sont  plus 
développées,  le  traitement  proposé  depuis  de  nombreuses  années  déjà 
par  Hebra,  au  moyen  de  l'onguent  diachylon,  mérite  toute  confiance. 
De  l'aveu  général,  celte  pommade  constitue  dans  notre  arsenal  médi- 
camenteux un  véritable  trésor;  aussi  est-elle  d'un  usage  très  répandu; 
nous  croyons  donc  nécessaire  de  vous  faire  connaître  en  détail  son  mode 
de  préparation.  Elle  était  originairement  préparée  avec  l'emplâtre 
diachylon  simple  et  de  l'huile  de  lin,  qui  fut  ensuite  remplacée  par 
l'huile  d'olive.  Depuis  plusieurs  années,  on  la  fait  avec  la  litharge  et 
l'buile  d'olive  suivant  la  formule  suivante  :  litharge,  100,  huile  d'olive, 
400  ;  faites  chauffer  à  un  feu  doux,  en  ajoutant  peu  à  peu  de  l'eau  de 
fontaine  pour  faire  un  onguent  de  consistance  assez  ferme  ;  puis 
ajoutez  :  huile  de  lavande,  10;  c'est  l'onguent  diachylon  ou  onguent  de 
Hebra. 

Pour  combattre  les  cas  très  développés  d'hyperidrose  et  de  bromi- 
drose des  pieds,  on  étale  cette  pommade,  l'épaisseur  du  dos  d'un  cou- 
teau, sur  un  morceau  de  grosse  toile  propre  et  bien  lavée,  de  la  forme 
d'un  carré  long,  assez  grand  pour  envelopper  le  pied.  On  lave  bien  les 
deux  pieds,  on  les  sèche,  puis  on  les  pose  chacun  sur  un  de  ces  linges 
enduits  de  pommade.  Ensuite  on  met  entre  les  orteils  et  dans  les  replis 
inférieurs  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  de  pommade,  et  l'on 
réunit  soigneusement  les  extrémités  du  linge  sur  le  dos  du  pied.  Par- 
dessus le  tout,  le  malade  mettra  des  bas  et  des  souliers  neufs,  c'est-à- 
dire  qui  n'ont  pas  encore  été  portés.  Avec  ce  pansement,  le  malade  peut 
très  bien  vaquer  à  ses  affaires,  mais  il  fera  mieux  de  rester  couché, 
parce  que  de  cette  manière  la  pommade  agit  plus  rapidement.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  on  retire  le  linge,  on  ne  lave  pas  les  pieds,  mais 
on  les  frotte  pour  enlever  la  charpie  et  la  poudre  et  l'on  applique  aus- 
sitôt un  nouveau  pansement,  comme  celui  de  la  veille.  On  continue 
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ainsi  pendant  dix  à  quinze  jours.  Alors  on  laisse  la  pommade  de  côté  et 
l'on  se  borne  à  poudrer  le  pied  soigneusement  et  à  placer  de  la  poudre 
dans  les  plis.  Dans  l'espace  des  quelques  jours  qui  suivent,  l'épidémie 
se  détache  en  lames  épaisses,  d'un  brun  jaune,  ressemblant  à  du  par- 
chemin, la  peau  se  recouvre  d'un  épiderme  tendre,  d'une  belle  couleur 
blanche,  et  l'hyperidrose  est  guérie.  C'est  seulement  à  ce  moment  qu'on 
lavera  les  pieds. 

Pendant  longtemps  encore,  et  spécialement  après  une  longue  marche 
et  pendant  les  grosses  chaleurs,  il  est  utile  que  le  malade  se  poudre 
soigneusement  les  pieds,  qu'il  mette  de  la  poudre  surtout  entre  les 
orteils  et  mieux  encore  dans  les  plis  de  la  face  plantaire  des  orteils  ;  il 
fera  bien  d'en  mettre  même  clans  ses  bas. 

Si  la  guérison  n'était  pas  complète,  il  faudrait  recommencer  immé- 
diatement le  traitement  dans  son  entier  et  même  le  renouveler  plu- 
sieurs fois;  en  agissant  ainsi,  on  obtiendra  certainement  une  guérison 
durable. 

Si  je  répète  ainsi  avec  insistance  que  ni  moi,  ni  aucun  autre  n'avons 
jamais  vu  la  suppression  de  la  sueur  profuse  des  pieds  obtenue  à  l'aide 
des  remèdes  externes  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  un  organe 
interne  ou  sur  la  santé  générale  de  celui  qui  en  était  atteint,  c'est  que  je 
veux  ainsi  mettre  entre  vos  mains  une  arme  nouvelle  contre  le  préjugé 
que  l'on  rencontre  souvent,  à  savoir  que  des  maladies  dangereuses  de 
l'organisme  et  une  mort  subite  même  peuvent  survenir  quand  l'hyper- 
sécrétion habituelle  de  sueur,  spécialement  aux  pieds,  est  arrêtée  par 
le  traitement  ou  cesse  spontanément,  ou  même  lorsqu'elle  disparait 
temporairement  par  suite  d'un  refroidissement  brusque.  Je  vous 
répète  également  ce  que  je  vous  ai  dit  relativement  au  préjugé  des 
soi-disant  conséquences  de  la  répercussion  des  éruptions  de  la  peau. 
En  effet,  ces  deux  idées  reposent  sur  la  même  base,  la  fausse  inter- 
prétation des  faits  cliniques,  et  elles  n'ont  pas  plus  de  valeur  l'une  que 
l'autre. 

Ce  reproche  auquel  je  fais  allusion  est  moins  souvent  adressé  aux 
médicaments  internes  qui  sont  recommandés  pour  combattre  l'hyperi- 
drose, comme  la  décoction  de  quinquina,  l'extrait  d'aconit,  mais  spé- 
cialement l'agaric  blanc  pulvérisé  à  la  dose  de  0,3  décigrammes  à 
2  grammes  et  3  grammes,  l'agaricine  à  1/2  milligramme  par  dose 
jusqu'à  0,02  centigrammes  par  jour;  et  sulfate  d'atropine,  0,02,  gomme 
adragante,  1,50,  poudre  de  réglisse  S.  Q.  pour  vingt  pilules,  à 
prendre  deux  pilules  par  jour;  ou  cette  même  substance  en  solution  et 
à  dose  croissante,  ces  deux  derniers  remèdes  ont  quelquefois  donné 
des  résultats  remarquables,  ils  sont  le  plus  souvent  passagers;  — 
en  outre,  les  toniques,   les   fortifiants,  les  diurétiques,   en  allri- 
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buant  à  ces  derniers  une  hypersécrétion  supplémentaire  des 
reins  (1). 

L'état  opposé  à  l'hyperidrose,  l'anidrose,  indique  la  diminution  ou 
l'absence  complète  de  sécrétion  de  la  sueur;  à  cette  affection  se  ratta- 
chent un  état  sec  et  rude  de  l'épiderme,  et  la  sensation  subjective  de 
sécheresse,  de  tension,  de  malaise  général,  de  chatouillement  et  de 
prurit. 

A  titre  d'affection  cutanée  essentielle  et  indépendante,  l'anidrose 
n'existe  pas.  A  part  les  quelques  personnes  qui  présentent  cette  parti- 


(1)  On  peut,  cela  est  le  plus  habituellement  vrai,  réprimer  les  hyper- 
idroses  locales  sans  dommage  pour  le  patient;  mais  jamais  on  ne  le 
doit  faire  avant  de  s'être  assuré  de  l'intégrité  ou  de  la  suffisance  de  la 
fonction  rénale,  et  avant  de  s'être  rendu  un  compte  exact  et  complet  de 
l'état  général  du  sujet. 

Le  traitement  local  varie  selon  le  siège,  le  degré  et  les  cas  parti-  , 
culiers. 

a)  .  Cuir  chevelu:  Voici  le  traitement  que  nous  appliquons  à  l'hyper- 
idrose dépilante  du  cuir  chevelu,  source  lapins  fréquente  de  la  forme 
d'alopécie  que  l'on  désigne,  en  France,  sous  le  nom  à' alopécie  arthritique  : 
chez  les  hommes,  les  cheveux  doivent  être  tenus  absolument  ras; 
chaque  matin,  la  tête  est  lavée  avec  eau  chaude  et  savon  au  benjoin  ou 
au  goudron;  puis,  après  avoir  été  bien  lavée  et  essuyée,  elle  est  fric- 
tionnée légèrement  avec  une  brosse  douce  imprégnée  d'un  liniment 
dont  tous  les  alcoolats  aromatiques  peuvent  fournir  la  base,  et  auquel 
on  ajoute,  selon  la  tolérance  du  cuir  chevelu,  de  très  petites  quantités 
de  p  naphtol,  0,25  à  1  p.  100.  Le  soir,  toute  la  tête  est  poudrée  avec  un 
mélange  d'amidon  et  de  salicylale  de  bismuth  en  proportions  variables 
de  10  à  50  p.  100.  Chez  les  femmes,  le  même  traitement,  mais  beaucoup 
plus  difficile  à  appliquer;  le  poudrage  se  fait  seulement  la  veille  des  jours 
où  il  sera  possible  de  faire,  le  lendemain,  un  lavage  à  fond  du  cuir 
chevelu  et  des  cheveux,  opération  toujours  laborieuse  quand  la  che- 
velure est  longue,  et  dont  nous  préciserons  les  conditions  au  chapitre 
des  alopécies. 

b)  .  Aisselles  :  C'est  chez  les  femmes  de  tout  âge  que  l'intervention  est 
nécessaire  :  supprimer  les  sous-bras  en  caoutchouc,  élargir  absolument 
toutes  les  emmanchures  des  vêtements  ;  laver  matin  et  soir  les  aisselles 
à  l'eau  chaude  et  avec  un  savon  aromatisé  au  benjoin,  poudrer  avec  de 
l'amidon  additionné  de  salicylate  de  bismuth  et  d'acide  borique  por- 
phyrisé  dans  la  proportion  de  1  à  10  p.  100,  ou  avec  de  l'amidon  sim- 
plement. Cela  suffit  ordinairement. 

c)  .  Régions  palmaires  et  plantaires  :  Dans  les  formes  moyennes,  lavage 
matin  et  soir  avec  eau  chaude  et  savon  de  goudron,  friction  et  pou- 
drage, avec  la  poudre  de  salicylate  de  bismuth  pure  ;  suppression  des 
gants  pendant  la  saison  chaude;  chaussures  légères  et  découvertes* 
pour  les  cas  intenses,  le  traitement  interne  et  externe  préconisé  par 
l'auteur.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 

kaposi,  29  éd.  12 
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cularité  de  ne  pas  suer  ou  de  suer  d'une  façon  presque  imperceptible 
sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  d'un  effort  violent,  l'anidrose,  comme 
état  pathologique  de  la  peau,  est  toujours  un  symptôme  constituant  de 
certains  e'tals  de  la  nutrition  générale  ou  de  certaines  maladies  de  la  peau 
portant  une  empreinte  encore  plus  caractérisée,  comme  le  prurigo,  l'ec- 
zéma chronique,  le  psoriasis,  l'ichthyose,  la  xérodermie  que  j'ai  décrite. 
L'anidrose  est  tantôt  généralisée,  surtout  comme  dans  le  diabète  sucré 
ou  le  diabète  insipide,  chez  les  personnes  atteintes  de  cachexie  tuber- 
culeuse ou  cancéreuse;  dans  ce  cas,  il  peut  exister  parallèlement  au 
défaut  de  sécrétion  de  la  sueur  une  sécrétion  exagérée  ou  altérée  pro- 
venant des  glandes  sébacées.  Tantôt  l'anidrose  est,  comme  la  maladie 
cutanée  à  laquelle  elle  est  liée,  plus  localisée.  Dans  les  deux  cas,  elle 
peut  être  passagère  ou  persistante.  Quand  l'anidrose  est  liée  à  une 
maladie  de  la  peau,  on  reconnaît  un  lien  réciproque  régulier  entre  ces 
deux  affections,  car  chaque  fois  que  la  maladie  de  peau  reparait  ou 
disparaît,  la  sécrétion  de  sueur,  de  son  côté,  disparaît  elle-même  ou  se 
reproduit.  Ainsi,  par  exemple,  une  région  de  la  peau  atteinte  d'eczéma 
chronique  est  en  même  temps  frappée  d'anidrose,  mais  la  sueur  y 
apparaît  de  nouveau  dès  que  l'eczéma  diminue  ou  disparaît.  Ce  fait  a 
été  interprété  dans  le  sens  de  la  dermapostase,  comme  si  l'eczéma, 
l'éruption,  apparaissait  comme  une  sorte  de  dépôt  à  l'extérieur,  parce 
que  la  sueur  et  ses  produits  auraient  été  retenus  dans  le  corps.  On  a 
oublié  que  les  hyperhémies  qui  donnent  naissance  aux  exanthèmes 
chroniques,  eczéma,  psoriasis,  etc.,  amènent  en  même  temps  une 
suractivité  des  glandes  sudoripares,  et  que,  par  conséquent,  il  peut  y 
avoir  une  plus  grande  sécrétion  de  sueur,  comme  aussi  une  exsudation 
exagérée  de  sérum  et  une  plus  grande  production  d'épiderme.  Dans 
ces  circonstances,  cependant,  si  les  glandes  sudoripares  ne  fonction- 
nent pas,  ce  fait  doit  être  attribué  au  trouble  de  nutrition  de  la  peau 
qui  accompagne  l'eczéma,  le  psoriasis,  etc.,  puisque  la  peau  recom- 
mence à  transsuder  d'une  manière  régulière,  dès  que  l'altération  de 
nutrition  qui  représente  la  dermatonose  disparaît  ;  mais  jamais  l'in- 
verse n'a  lieu  (1). 


(1)  Comparez  P.  Aubert.  Des  modifications  subies  par  la  sécrétion 
de  la  sueur  dans  les  maladies  de  la  peau  in  Arlft.  de  Dermatol.  et  de 
Sijph.,  lr0  série,  1878.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  La  série  des  anomalies  pigmentaires  (nœvus  pigmenlaire,  vililigo,  éphé- 
lides,  et  même  pelade)  ne  produit  aucune  modification  de  la  sécrétion  sudo- 
rale. 

«  L'hypérémic  cutanée,  lorsqu'elle  est  simple,  et  qu'elle  existe  non  seulement 
à  la  surface  de  la  peau,  mais  dans  les  couches  profondes  du  derme,  produit 
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Sous  le  rapport  de  son  extension  ou  de  sa  localisation,  Tanidrose 
suit  donc  aussi  exactement  la  marche  de  l'affection  cutanée,  circons- 
tance que  l'on  ne  peut  assez  faire  ressortir  eu  égard  à  la  théorie  (que 
nous  blâmons)  des  dermapostases,  et  que  nous  étudierons  avec  toute 
l'attention  qu'elle  comporte,  quand  nous  exposerons  la  symptomato- 
logie  des  maladies  en  question. 

En  dehors  du  trouble  local  de  la  nutrition,  une  influence  nerveuse 
peut  aussi  déterminer  une  anidrose  locale,  de  telle  façon  que,  dans  des 
régions  de  la  peau  qui  sont  le  siège  d'une  paralysie  ou  d'une  irritation 
névralgique,  comme  sur  le  front  dans  le  cas  de  migraine,  —  ou  sur 
une  moitié  du  corps  frappée  de  paralysie,  —  on  peut  voir  tantôt  une 
hyperidrose,  tantôt  une  anidrose,  se  manifester. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  l'anidrose  ne  sont  autres  que  ceux  de 
l'état  morbide  local  ou  général  qui  lui  a  donné  naissance. 

Au  sujet  des  anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  nous 
n'avons  que  très  peu  de  faits  positifs  à  produire,  ce  qui  s'explique 
d'autant  mieux  que  nos  connaissances  sur  la  physiologie  de  la  sueur 
présentent  beaucoup  de  lacunes.  Ces  anomalies  se  rapportent  à  des 
altérations  indéterminées  de  l'odeur,  —  bromidrose  ou  osmidrose,  — 
de  la  coloration,  —  chromidrose,  —  ou  bien  à  quelque  mélange  anormal 
de  substance  étrangère. 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  qu'il  faut  penser  de  l'osmidrose  ou  bromidrose. 
Je  crois  que,  chez  certaines  personnes,  l'évaporation  générale  de  la 
peau  ou  la  sécrétion  de  certaines  régions,  comme  le  creux  de  l'aisselle, 
les  parties  génitales,  peuvent  être  caractérisées  par  une  odeur  tout  à 
fait  spécifique  (osmidrose),  mais  que  la  sueur  fétide  proprement  dite 
(bromidrose)  n'est  que  la  conséquence  de  la  décomposition  de  la  sueur 
imprégnée  dans  la  chaussure.  Je  me  suis  également  exprimé  sur  la 
valeur  de  la  prétention  manifestée  par  certains  médecins,  Heim,  Schon- 
lein,  etc.,  d'après  lesquels  l'évaporation  cutanée  prendrait,  dans  cer- 
taines maladies  générales,  variole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc., 
une  odeur  caractéristique. 


l'hypersécrétion;  cette  hyperémie  se  rencontre  dans  des  circonstances  diver- 
ses :  permaneule  dans  les  taches  vineuses,  passagère  dans  la  zone  hyper- 
émique  des  lésions  osseuses  ou  dans  le  stade  avancé  de  guérison  du  psoriasis 
ou  de  l'eczéma.  Les  hyperéraies  de  la  surface,  comprises  dans  le  terme  géné- 
rique d'exanthèmes  (urticaire,  roséole  copahique,  roséole  syphilitique,  etc.), 
respectent  la  sécrétion  sudorale  sans  l'accroître  ni  la  diminuer. 

«  Les  affections  irritatives  et  inflammatoires  les  plus  diverses  (érysipèle, 
eczéma,  psoriasis,  affections  vésiculeuses  ou  pustuleuses),  entraînent  toute  la 
suspension  delà  sécrétion  sudorale.  » 

E.  B.  —  A.  D. 
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Les  auteurs  (1)  ont  cité  comme  cas  de  chromidrose  des  faits  dans  les- 
quels la  sueur  présentait  une  couleur  étrange,  jaune,  verte,  noire  ou 
bleue.  L'origine  de  la  coloration  bleue  de  la  sueur  a  été  attribuée,  tantôt 


(1)  La  première  observation  vraiment  précise  de  chromidrose  appar- 
tient à  Billard  —  Mémoire  sur  un  cas  particulier  de  cyanopathie  cuta- 
née, ou  coloration  bleue  causée  par  une  altération  de  la  transpiration, 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  1831,  —  le  rapport  de  la  maladie  avec  la  fonc- 
tion sudorale  et  non  avec  la  fonction  sébacée  y  est  nettement  pré- 
cisé. Mais  c'est  à  Le  Roy  de  Méricourt,  —  Mémoire  sur  la  coloration 
partielle  en  bleu  ou  en  noir  de  la  peau  chez  les  femmes  —  Arch.  gén.  de 
méd.,  1857  —  que  l'on  doit  l'introduction  dans  la  science  du  mot  de 
chromidrose,  etde  l'affection  qu'il  désigne.  L'auteur  a  eu  àlutler  contre 
de  très  vives  et  de  très  nombreuses  oppositions  avant  d'entraîner  la 
conviction,  à  une  époque  où  l'on  ne  connaissait  pas  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  les  fonctions  glandulaires,  et  en  raison  de  l'obscurité 
apportée  dans  la  question  par  quelques  cas  de  simulation  exécutés 
très  adroitement.  —  Voyez  les  travaux  ultérieurs  du  même  auteur.  — 
Mémoire  sur  la  chromidrose.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  août  1858.  — 
Mémoire  sur  la  chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée,  etc.  Ann.  d'ocu- 
lislique,  Paris,  1863. — Voyez,  en  outre,  Hardy,  — Nouveau  dict.  de  méd. 
et  de  chir.  pral.,  Paris,  1867. —  Parrot  :  lu  Note  sur  la  nature  de  certains 
cas  de  masque  et  de  quelques  autres  colorations  anormales  de  la  peau, 
in  Gazette  hebdomadaire,  1869,  p.  116;  et  2°  Dict.  encyclop.  des  se.  méd., 
Paris,  1875  —  non  seulement  un  exposé  magistral  de  la  question,  mais 
encore  une  bibliographie  complète.  Pour  Parrot,  la  chromidrose  est  une 
névrose  sudoripare,  de  nature  hystérique;  nous  proposerions  de  dire 
une  idradénonévrose  hystérique.  —  Hardy,  Traité  pratique  et  descriptif 
des  maladies  de  la  peau,  article  chromidrose,  p.  573;  Paris,  1886. 

En  fait,  la  sueur  plus  ou  moins  bleue  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  chromidrose  —  lequel  veut  seulement  dire  sueur  colorée  —  et  qui  se- 
rait plus  exactement  appelée  cyanidrose,  appartient  à  une  forme  rare  et 
particulièrement  obscure  de  névrose  d'ordre  hystérique,  dont  l'élude 
difficile  et  litigieuse  appartient  non  a  la  dermatologie,  mais  essentiel- 
lement à  la  névropathologie  et  à  l'hislochimie. 

Sur  les  innombrables  malades  qui  affluent  dans  nos  grands  hôpitaux 
dermatologiques,  on  chercherait  en  vain  les  chromidrosiques  ;  non 
pas  que  nous  allions  jusqu'à  dire  que  ces  sujets  préfèrent  des  obser- 
vateurs non  dermatologistes,  mais  on  y  voit  assez  souvent  des  pseudo 
chromocrinies  cutanées,  tantôt  accidentellement  tinctoriales,  tantôt, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  simulées.  Nous  serions  hors  d'état  de 
fournir  une  seule  observation  de  chromocrinie  cutanée  vraie,  recueillie 
à  1'hôpilal  Saint-Louis  ou  dans  les  hôpitaux  de  Lyon ,  et  nous  ne 
croyons  pas  que  nos  collègues  soient  plus  riches  que  nous  en  faits  de 
ce  genre.  En  conclusion,  nous  engageons  vivement  les  médecins  qui 
rencontreront  des  cas  de  sueurs  colorées  ou  de  colorations  extraordi- 
naires de  la  peau  à  observer  leurs  patients,  ou  patientes,  avec  La  plus 
extrême  circonspection,  et  à  se  faire  assister,  surtout,  de  confrères 
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à  un  phosphate  de  protoxyde  de  fer  (Scherer),  tantôt  à  un  composé 
cyanuré  analogue  à  la  pyocyanine  de  Fordos  (Schwarzenbach),  ou 
encore  à  la  présence  d'un  champignon  microscopique  dont  les  spores 
avaient  une  apparence  bleue  (Bergmann),  ou  enfin  à  l'indikan  et  au  bleu 
de  Prusse  (Apjohn,  Bizio).  On  rencontre  souvent,  principalement 
chez  les  personnes  qui  ont  les  cheveux  rouges,  la  sueur  du  creux  axil- 
laire  fortement  colorée  en  jaune  jusqu'au  rouge  orange.  Les  poils  sont, 
dans  ces  cas,  toujours  envahis  par  de  petites  nodosités  dures  variant  du 
jaune  orange  au  brun.  Il  n'est  pas  possible  de  décidersi  ces  nodosités  sont 
pour  la  plus  grande  partie  constituées  par  la  sécrétion  désséchée  des 
glandes  axillaires  et  si  les  cocci  qu'on  y  rencontre  jouent  un  rôle  dans 
cette  coloration,  comme  le  pensent  Balzer  et  Barthélémy  (1). 


rompus  aux  difficultés  de  la  névropathologie,  en  même  temps  que  de 
médecins  dermatologistes. 

Nos  réserves  ne  sont  pas  moindres  pour  ce  qu'on  appelle  la  «  chro- 
midrose  rose  »  du  type  de  celle  qui  a  été  décrite,  en  1887,  au  congrès, 
de  Toulouse,  par  André.  —  Voyez  Semaine  médicale,  28  septembre  1887. 
—  Nous  ne  sommes  pas  sans  avoir  vu  de  semblables  colorations  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  mais  jamais  nous  ne  les  avons  trouvées  en  de- 
hors de  conditions  professionnelles,  ou  de  causes  accidentelles  pure- 
ment tinctoriales.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  sueur  rouge  —  que  l'on  peut  appeler  avec  nous  érythridose, 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  colorations  ou  décolorations  chi- 
miques que  produit  la  sueur  sur  les  vêtements  teints  par  les  procédés 
perfectionnés  de  l'industrie  contemporaine,  et  qui  teignent  secondaire- 
ment la  peau  des  régions  sudorales,  particulièrement  au  cou,  aux 
aisselles,  aux  pieds,  sur  le  front,  —  la  sueur  rouge  s'observe  surtout  aux 
aisselles,  chez  les  individus  hyperidrosiques,  et  le  plus  souvent  chez 
ceux  qui  ont  les  poils  rouges  ou  très  blonds. 

Elle  peut  exister  sans  que  le  malade  s'en  préoccupe,  ou  coexister  avec 
un  prurit  plus  ou  moins  vif;  quand  elle  est  bien  accentuée,  on  trouve, 
appendus  aux  poils,  des  grains  colorés  qui  leur  donnent  un  aspect  irré- 
gulièrement moniliforme;  la  coloration  se  transmet  aux  pièces  de  vête- 
ments de  contact. 

Les  conditions  générales  de  cette  sécrétion  sont  celles  de  l'hyperi- 
drose  telles  que  nous  les  avons  indiquées. 

Le  diagnostic  est  aisé,  extemporanément  :  sueur  rouge,  rougeâtre  ou 
ocrée,  hyperidrose,  poils  de  couleur  rouge,  ou  plus  ou  moins  altérés  dans 
leur  teinte,  si  elle  est  naturellement  autre,  chargés  de  granulations 
petites,  ocracées,  donnant  aux  poils  un  aspect  assez  analogue  aux  poils 
chargés  de  lentes  de  phthirius;  quelquefois  prurit  et  épidermite  géné- 
ralement légère. 

Comme  contrôle,  vérification  attentive  de  l'état  granulé  des  poils 
et  des  pièces  de  vêtement,  gilets  de  corps,  corsets,  bretelles,  etc. 
Enfin,  pour  la  démonstration  histologique,  recherche  des  micrococci, 
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Comme  anomalies  de  la  sueur  caractérisées  par  son  mélange  avec  des 
substances  spéciales,  on  cite  l'hématidrose,  qui  n'est  pas,  à,  proprement 
parler,  une  sueur  de  sang,  mais  la  sortie  accidentelle  et  non  déterminée 
par  un  traumatisme,  d'une  certaine  quantité  de  sang  artériel  hors  des 
pores  de  la  peau,  comme  cela  a  été  observé  par  Finol,  Schilling, 
Lenhossek,  Wilson,  Hebra,  etc.  (1).  Ce  dernier  rapporte  qu'il  a  vu  une 


erxjlhromicrococci,  micrococcus  prodigiosus  de  l'hostie  sanglante,  ronds 
ou  elliptiques,  colorés  en  brun  jaune,  ou  rouge,  enveloppés  de  leur 
glaire  zoogléique,  disposés  en  stries  ou  rayons  convergents  vers  le 
poil  —  Voyez  in  Annales  de  dermatologie,  2°  série,  1885,  la  contribu- 
tion à  l'étude  des  sueurs  colorées  par  F.  Balzer  et  Barthélémy;  les 
recherches  personnelles  de  ces  auteurs  distingués,  et  l'indication  des 
travaux  antérieurs  de  Hofmann,  Pick,  Eberth,  et  surtout  de  Babès. 

Babès  admet  la  transmission  possible  de  la  maladie  par  contagion,  ce 
qui  est  fort  rationnel,  au  moins  chez  les  sujets  qui  présentent  les  con- 
ditions nécessaires  pour  le  développement  entier  des  micrococci  éry- 
throchromogènes. 

Barthélémy  et  Balzer  ne  croient  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
cette  transmission  en  raison  de  la  fréquence  du  parasite  qu'ils  ont 
souvent  constaté  en  dehors  de  toute  érythridrose,  alors  même  qu'ils 
forment  des  masses  en  chapelet  appendues  aux  poils. 

Le  traitement  général  et  local  est  celui  de  l'hyperidrose  :  les  bains 
alcalins  avec  le  sous-borate  de  soude,  les  lotions  avec  la  même  pré- 
paration. La  toilette  habituelle,  l'usage  d'un  peigne  fin,  avec  le  savon, 
l'eau  alcaline  chaude,  sont  les  moyens  les  mieux  appropriés. 

Mais  il  faut  la  persévérance  dans  l'emploi  de  tous  les  moyens  indiqués, 
sans  quoi  le  résultat  pourra  justifier  cette  proposition  de  Barthélémy 
et  Balzer  que  les  zooglées  de  la  sueur  [rouge  résistent  aux  agents  les 
plus  énergiques  et  aux  soins  les  plus  minutieux. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  aurait  une  idée  fort  inexacte  de  l'hématidrose  si  l'on  était 
borné  à  ce  que  contient,  sur  ce  sujet,  le  texte  courant. 

La  sueur  sanguine,  sanglante,  hématique,  ou  hëmalidrose,  représente 
une  névropathie  glomérulaire  hémorrhagique,  que  plusieurs  des 
auteurs  étrangers  ont  méconnue,  ou  méconnaissent,  on  serait  tenté  de 
le  croire,  parce  que  la  conception  réelle  et  la  description  en  sont  dues 
aux  auteurs  français.  Le  fait  pathologique  qu'elle  constitue  est,  aujour- 
d'hui, bien  connu,  nettement  déterminé  dans  son  siège,  le  réseau 
vasculaire  idradénique  ;  son  mécanisme,  la  diapédôse  sanguine,  sa 
patkogénie,  l'action  nerveuse.  Deux  médecins  français  ont  surtout  con- 
tribué à  en  donner  la  conception  exacte,  Gendrin,  et  Parrot.  Le  travail 
de  Gendrin  est  extrêmement  remarquable,  net  et  précis  pour  l'époque 
à  laquelle  il  a  été  publié  — 1838,  Traité  philosophique  de  médecine  pra- 
tique, t.  1,  p.  246,  sect.  ii,  chap.  unique,  des  sueurs  de  sang  ou  des 
hématidroscs.  —  Le  mémoire  de  Parrot  est  un  des  meilleurs  travaux 
de  ce  regrettable  savant;  il  a  près  de  trente  ans  de  date,  1859,  et  il  n'y 
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fois  sur  le  dos  de  la  main  d'un  jeune  sujet,  au  niveau  de  l'orifice  d'une 
glande  sudoripare,  un  jet  de  sang  de  forme  spirale  de  la  hauteur  de 
\  millimètre.  C'est  un  témoignage  de  la  facilité  avec  laquelle  les  capil- 
laires se  déchirent,  comme  chez  les  hémophiles.  Dans  un  cas  (Tittel) 
qui  concernait  également  un  individu  disposé  aussi  à  des  hémorrhagies 
dans  d'autres  organes,  Wagner  a  reconnu  que  l'hémorrhagie  cutanée 
provenait  réellement  des  glandes  sudoripares,  de  même  que  Franke, 
dans  un  cas  analogue,  a  trouvé  des  globules  du  sang  dans  le  liquide 
excrété  par  ces  glandes. 

Il  n'a  plus  été  question  de  galactidrose  à  partir  du  moment  où  l'on  a 
cessé  de  croire  aux  métastases  du  lait,  au  «  lait  répandu  »  chez  les 
accouchées,  et  d'attribuer  à  ces  phénomènes  les  accidents  puerpéraux 
ainsi  que  les  affections  sudorales  qui  les  accompagnent. 

Au  contraire,  l'hypothèse  d'une  uridrose,  c'est-à-dire  d'un  mélange 
des  principes  de  l'urine  avec  la  sécrétion  des  glandes  sudoripares,  est 
basée  sur  des  faits  positifs.  Les  auteurs  anciens,  sans  connaître  parti- 
culièrement le  mécanisme  de  la  sécrétion  de  la  sueur,  avaient  cepen- 
dant parlé  de  sueur  urineuse,  uniquement  par  la  constatation  d'une 
odeur  urineuse  de  cette  excrétion.  Mais  depuis  lors,  Schottin,  Drasche, 
Treitz,  Ilirschsprung,  Kaup,  Jiirgensen  et  autres,  ont  constaté  d'une 
manière  positive,  mais  seulement  dans  des  cas  exceptionnels,  il  est  vrai, 
la  présence  réelle  de  l'urée  dans  la  sécrétion  cutanée.  Drasche,  en  par- 
ticulier, a  recueilli  douze  fois  chez  des  cholériques  pendant  l'épidémie  de 
1855,  et  Schottin,  dans  trois  cas,  a  trouvé  sur  la  peau  du  front,  du 
visage  et  d'autres  parties  du  corps,  de  petites  lamelles  que  l'examen 
microscopique  et  l'analyse  chimique  ont  montrées  être  composées  d'urée. 
Les  mêmes  observations  faites  par  Kaup  et  Jiirgensen  concernaient  des 
individus  atteints  d'atrophie  des  reins,  et  d'autres  qui  n'avaient  aucune 
affection  ni  des  reins,  ni  de  la  vessie;  ces  lamelles  étaient  apparues  sur 
la  peau  un  ou  deux  jours  avant  la  mort.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  mélange 
de  l'urée  et  de  l'ammoniaque  qui  se  reconnaît  facilement  aussi,  prouve 


a  rien  autre  à  ajouter  que  la  théorie  du  mécanisme  intime  de  l'hémor- 
rhagie,  laquelle  ne  pouvait  être  bien  comprise  à  cette  époque  où  le 
fait  de  la  diapédèse  des  hématies  n'était  pas  démontré.  C'est  à  Parrot 
que  Ton  doit,  fait  essentiel,  la  constitution  réelle  et  la  nosologie  véri- 
table de  l'affection,  qui  est  une  kémorrhagie  par  action  nerveuse, 
ainsi  que  l'indique  le  titre  même  du  mémoire;  voy.  Étude  sur  la  sueur 
du  sang  et  les.  hémorrhagies  névropathiques,  Gazette  hebd.  de  méd., 
lr»  série,  t.  VI,  1859,  pp.  633,  644,  678,  713,  743. 

L'histoire  de  l'hématidrose,  comme  celle  des  stigmatisées  appartient 
tout  entière  à  la  névropathologie,  et  c'est  là  où  il  faut  la  reporter. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


184 


HUITIÈME  LEÇON. 


la  fonction  supplémentaire  des  reins  et  des  glandes  sudoripares.  La 
présence,  dans  la  sueur  de  certains  malades,  de  l'albumine  (Leube),  de 
la  biline,  de  la  biliphéine  et  de  l'urérythrine,  a-t-elle  été  réellement 
prouvée  comme  le  prétendent  certains  auteurs?  Ces  faits  sont  encore 
bien  plus  fortement  contestés  (1). 

De  ce  que  la  plupart  des  matières  excrémenlitielles  qui,  par  le  fait  de 
la  digestion  ou  qui,  en  suivant  la  voie  des  vaisseaux  sanguins,  tra- 
versent les  reins  pour  être  rejetées  au  dehors,  de  ce  que  ces  matières, 
dis-je,  peuvent  être  également  expulsées  de  l'économie  par  la  sécrétion  de 
la  peau,  comme  la  térébenthine,  le  goudron,  les  balsamiques,  l'iode,  l'ar- 


(1)  Il  n'y  a  pas  plus  fturidrose  que  de  galactidrose:  très  rarement, 
et  presque  exclusivement  dans  la  période  ultime  ou  agonique  de  quel- 
ques maladies,  l'urée  (givre  d'urée)  apparaît  à  la  surface  de  la  peau  ; 
mais  la  fonction  glomérulaire  ne  participe  directement,  ni  seule,  à  ce 
phénomène  qui  n'a  rien  de  l'acte  sécrétoire  proprement  dit.  Même 
chez  les  goutteux,  l'acide  urique  n'existe  dans  la  sueur  qu'en  quantités 
infinitésimales.  Les  observateurs  qui  ont  cru  rencontrer  des  dermatoses 
uriques  «  urémides  »  ont  simplement  relevé  une  série  d'éruptions  mul- 
tiformes que  l'on  observe  en  réalité  chez  certains  urémiques,  mais  qui 
n'ont  rien  de  spécifique,  et  dont  la  pathogénie  composite  ne  répond 
pas  à  d'aussi  faciles  théories. 

Chez  les  glycémiques,  on  ne  trouve  le  sucre  dans  la  sueur  ni  plus 
souvent,  ni  en  plus  grande  quantité  que  chez  les  autres  sujets;  et,  chez 
les  albuminuriques,  on  n'y  rencontre  jamais  d'albumine,  quelle  que 
soit  l'espèce  d'albuminurie  qui  existe  (Voy.  P.  Binet,  Étude  sur  la  sueur 
et  la  salive  dans  leur  rapport  avec  l'élimination.  Thèse  de  Paris,  1884). 
En  un  mot,  les  rares  éléments  uriques,  glycosiques,  etc.,  qui,  après 
avoir  imprégné  tous  les  tissus,  transsudent  par  les  glomérules  ou  par 
le  collecteur,  ne  constituent  ni  une  sécrétion,  ni  même  une  excrétion 
supplémentaire  localisée. 

Gela  nous  ramène  à  dire  que  les  glandes  sudoripares  ne  sont  pas 
faites  pour  suppléer  le  rein  excrémenlitiel,  et  qu'il  n'y  a  pas  à  compter 
sur  elles,  ni  spontanément,  ni  à  l'aide  des  sudorifiques,  pour  cet  objet. 
Spontanée  ou  provoquée,  l'hyperidrose  ne  peut  guère  être  utilisée  que 
comme  hydragogue,  surtout  dans  les  cas  où  la  voie  rénale  est  altérée, 
ou  comme  dérivative  et  comme  révulsive. 

Mais  elle  peut  servir  à  accroître  le  passage  toujours  minime  par  la 
peau,  d'éléments  médicamenteux  destinés  au  traitement  des  affections 
cutanées,  spécialement  l'arsenic,  le  mercure,  les  balsamiques,  l'acide 
salicylique,  l'iode,  etc.,  et,  par  là,  concourir  à  litre  d'adjuvant,  et 
remplir  des  indications  très  précises,  dans  le  traitement  de  ces  affec- 
tions, ainsi  que  dans  toute  une  série  de  maladies  spécifiques  ou  non. 
Enfin, l'hyperidrose  spontanée  ou  provoquée  peut  encore  être  utile  à  titre 
éliminateur  en  facilitant  dans  une  certaine  mesure  le  départ  et  la  dif- 
fusion, ou,  si  l'on  veut,  la  circulation  des  éléments  médicamenteux  par- 
ticuliers que  nous  avons  indiqués.        Ernest  Besnier. —  A.  Doyon. 
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senic,etc,  il  ne  s'ensuit  pas  pour  cela  que  l'on  doive  en  faire  autant  d'es- 
pèces particulières  d'anomalies  qualitatives  de  la  sécrétion  de  la  sueur. 

Toutes  les  anomalies  de  la  sécrétion  sudorale  dont  nous  avons  parlé 
semblent  ne  dépendre  d'aucune  altération  anatomique  appréciable  des 
glandes  sudoripares.  Seul,  Virchow  prétend  avoir  quelquefois  trouvé, 
chez  des  phtisiques  qui  avaient  eu  des  sueurs  très  abondantes,  une  aug- 
mentation de  volume  de  ces  glandes  et  une  transformation  graisseuse 
de  leur  épithélium. 

C'est  surtout  dans  ces  dernières  années  que  l'on  est  arrivé  à  posséder 
des  données  un  peu  plus  précises  sur  les  altérations  anatomiques  des 
glandes  sudoripares;  elles  constituent  le  plus  souvent  des  lésions  qui 
font  partie  d'autres  altérations  histologiques  de  la  peau,  comme  dans 
le  lupus,  le  carcinome,  le  lupus  érythémateux,  l'éléphantiasis  des 
Grecs  et  des^rabes.  C'est  ainsi  que  l'on  trouve  dans  la  lèpre  les  glo- 
mérules  dilatés  et  augmentés  de  volume  (Briicke,  G.  Simon)  ;  dans  les 
kératoses,  au  contraire,  ils  sont  atrophiés  (Baerensprung);  dans  la 
dermalile  ebronique  (Gay),  leur  épithélium  est  dégénéré;  enfin, 
comme  je  l'ai  indiqué,  dans  les  cas  de  lupus  érythémateux  le  tissu 
conjonclif  périglandulaire  est  enflammé.  Ces  lésions  ne  se  rencontrant 
que  sur  les  glandes  situées  dans  la  région  atteinte  par  une  autre  mala- 
die cutanée,  et  non'dans  la  généralité  du  système  des  glandes  sudori- 
pares, ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'entrer  dans  leur  exposition  détaillée. 
Knfin,  les  glandes  sudoripares  sont  également  et  naturellement  com- 
prises dans  les  affections  inflammatoires  de  la  peau;  aussi  paraît-il 
superflu  de  parler  d'une  idradénite  phlegmoneuse  (Yerneuil),  puisque 
celle-ci  n'existe  pas  comme  affection  isolée  (1). 


(1)  Il  est  vrai  que  la  pathologie  des  glandes  sudoripares  est  fort 
arriérée,  surtout  si  on  la  compare  à  celle  des  glandes  sébacées  par 
exemple  :  la  profondeur  à  laquelle  se  trouvent  les  glomérules,  leur 
altérabilité  presque  physiologique,  la  fréquence  de  leur  destruction  ou 
de  leur  dégénérescence  secondaires  aux  lésions  les  plus  diverses,  la  dif- 
culté  clinique  de  préciser  le  siège  anatomotopographique  initial  d'un 
grand  nombre  d'affections  cutanées,  voilà  quelques-unes  des  raisons 
qui  expliquent  ce  retard.  Joignez-y  cet  autre  motif  que  l'étude  de  ces 
lésions,  systématiquement  entreprise,  est  poursuivie  assez  mollement  ; 
bien  que  l'école  de  Paris  possède,  aujourd'hui,  une  phalange  brillante 
et  serrée  de  jeunes  histologistes  de  talent,  très  en  mesure  de  remplir 
cette  tâche,  l'émiettement  et  la  stérilisation  de  la  plupart  de  ces  forces 
vives,  résultant  du  vice  radical  de  notre  organisation  nosocomiale  et 
universitaire,  retarderont  encore  longtemps  beaucoup  de  progrès  de 
même  ordre,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  sont  attachés  à  un  labeur  pro- 
longé, régulièrement  dirigé  dans  une  voie  déterminée. 

Cependant  les  limites  de  la  pathologie  des  glandes  sudoripares, 
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Quant  aux  tumeurs  qui  proviennent  de  l'hyperplasie  des  glandes  su- 
doripares,  aux  vc'ritables  adénomes  des  glandes  sudoripares,  auxquelles 
appartient  peut-être  aussi  «  la  tumeur  des  glandes  sudoripares  »  dé- 
crite par  Lotzbeck,  elles  se  manifestent  soit  sous  une  forme  pure,  soit 
probablement  en  connexion  avec  l'épilbéliome,  le  lupus  —  comme  cela 
a  été  dit  précédemment.  Le  ratatinement  de  ces  tumeurs,  décrites 
comme  analogues  à  des  tumeurs  en  forme  de  champignon  ou  d'éponge 
(Rindfleisch),  entraîne  la  dégénérescence  cystoïde  des  canaux  des 
glandes  sudoripares. 

NEUVIÈME  LEÇON 

ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  SÉBACÉE 

* 

Physiologie  de  la  sécrétion  sébacée.  Pathologie.  Sécrétion  augmentée  :  séborrhée 
localisée  et  généralisée.  Diagnostic,  pronostic,  traitement.  Sécrétion  diminuée  : 
xérosis.  Excrétion  troublée  ;  ses  conséquences  comme  forme»  de  rétention,  de  pro- 
lifération et  de  dégénérescence.  Comédon,  milium,  molluscum  verrucosum  ou 
contagiosum.  Athérome. 

Nous  arrivons  maintenant  à  parler  des  maladies  de  la  peau  qui  con- 
sistent dans  une  altération  pathologique  de  la  seconde  espèce  de  sécré- 
tion cutanée,  c'est-à-dire  de  la  sécrétion  de  la  matière  grasse. 

Rappelez-vous  que  ce  produit,  physiologiquement  destiné  à  huiler  la 


grâce  aux  travaux  français  déjà  effectués,  ne  sont  pas  aussi  étroites  que 
le  veut  dire  l'auteur. 

Depuis  les  travaux  de  Bazin  et  de  Verneuil,  c'est-à-dire  depuis  plus 
de  trente  ans,  on  connaît  les  idradénites  et  périadénites  sudoripares 
inflammatoires,  lesquelles  ne  sont  pas  toujours,  comme  le  suppose 
l'exposé  courant,  secondaires  ou  non  localisées. 

On  n'ignore  pas  que  Puhrer  (d'Iéna),  1851,  et  Verneuil,  peu  après, 
ont  attribué  à  l'appareil  sudoripare  un  rôle  direct  dans  le  dévelop- 
pement d'une  forme  particulière  d'épithéliome  cutané. 

On  sait  que  certaines  maladies  générales,  la  scrofulotuberculose,  la 
syphilis,  la  lèpre,  peuvent  avoir  des  localisations  de  culture  dans  les 
glomérules,  et  constituer  des  altérations  particulières. 

On  sait  enfin  que  des  lésions  de  la  peau,  encore  innommées, 
peuvent  prendre  naissance,  se  localiser  exclusivement  dans  l'appaivil 
glomérulaire,  et  former,  soit  des  «  folliculites  »  jusque-là  impersonni- 
fiées et  innommées,  soit  des  éruptions  de  divers  ordres,  telles,  par 
exemple,  que  celles  qui  ont  été  si  bien  étudiées  par  Balzer,  Darier, 
Jacquet,  etc. —  Voyez  Idradénomes  (épithéliomes)  adénoïdes  des  glandes 
sudoripares,  ou  adénomes  sudoripares,  par  L.  Jacquet  et  Darier,  in 
Ann.  de  Dcrmat.  et  de  Sypli.,  2e  série,  1887;  pièce  du  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  1886,  n°  1175.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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peau  et  les  poils,  est  fourni  parles  glandes  sébacées  d'une  manière  qui 
diffère  complètement  de  celle  dont  les  glomérules  produisent  la  sueur. 
Celle-ci,  qui  est  formée  par  avance  dans  le  sang  (1),  est  sécrétée  par  les 
capillaires  des  glandes  sudoripares,  et  versée  par  ces  dernières  à  l'exté- 
rieur sur  la  surface  de  la  peau  comme  un  produit  complètement  formé 
(fertiges). 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  formation  de  la  matière  grasse  dans 
les  glandes  sébacées  ;  par  un  travail  analogue  à  celui  de  la  régénération 
de  l'épiderme  dans  le  réseau  muqueux,  il  se  forme  constamment  de 
nouvelles  cellules  dans  leur  profondeur,  vraisemblablement  par  prolifé- 
ration des  cellules  épidermiques  qui  recouvrent  à  l'intérieur  la  paroi 
des  lobules  de  la  glande.  Dans  cette  évolution  successive  vers  la  cavité 
des  divers  lobules  et  de  la  glande  elle-même,  une  partie  de  leur  con- 
tenu, de  leur  protoplasme,  se  transforme  en  graisse,  et  en  même  temps 
leur  paroi  devient  sèche  et  cassante.  La  graisse  apparaît  à  l'intérieur 
des  cellules  d'abord  en  petites  gouttelettes,  et  plus  tard  en  gouttes  plus 
volumineuses  qui  coulent  en  se  réunissant.  Ces  cellules  contenant  de  la 
graisse  et  leurs  débris,  poussées  successivement  par  les  cellules  qui  se 
produisent  en  arrière  des  premières,  arrivent  dans  les  canaux  excréteurs 
propres  ou  dans  le  conduit  excréteur  qui  est  commun  aux  glandes  séba- 
cées et  au  bulbe  pileux,  et  finalement  elles  sont  déposées  sur  la  surface 
delà  peau.  Il  se  produit  donc  réellement  une  excrétion  de  cellules  épi- 
dermiques  par  les  glandes  sébacées,  absolument  comme  par  le  réseau 
muqueux,  duquel  proviennent  histologiquement  les  glandes  sébacées. 
La  seule  différence  est  que  ces  cellules  subissent  dans  leur  trajet  vers 
l'extérieur  une  transformation  graisseuse  ;  puis,  comme  elles  s'ouvrent 
pendant  la  durée  de  ce  trajet,  la  graisse  qu'elles  contenaient  arrive 
également  à  l'extérieur  à  l'état  de  liberté. 

Dans  les  conditions  normales,  cette  excrétion  de  cellules  est  aussi  peu 
sensible  que  celle  de  l'épiderme,  et  la  matière  sébacée  mise  en  liberté  se 


(1)  Pas  plus  qu'aucune  autre  sécrétion,  la  sueur  n'est,  à  proprement 
parler,  préformée  dans  le  sang;  elle  est  réellement  sécrétée,  au  moins 
dans  sa  condition  normale,  par  les  glomérules,  que  l'on  ne  saurait  consi- 
dérer comme  de  simples  filtres;  ce  sont,  au  contraire,  des  appareils 
dialyseurs  très  délicats  à  action  multiple  et  variable  sous  la  direction 

nerveuse.  Renaut  —  Comptes  rend,  de  la  Soc.  de  Biol.,  1878,  p.  177  

a  montré  que  les  cellules  des  glandes  sudoripares,  en  se  rétractant, 
augmentent  la  lumière  du  canal,  et  séparent  du  sang  des  éléments 
minéraux  et  organiques  déterminés,  et  l'on  sait,  depuis  les  travaux  de 
Ranvier,  l'importance  des  éléments  musculaires  intraglandulaires,  au 
point  de  vue  du  mécanisme  de  l'excrétion  de  la  sueur. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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manifeste  seulement  en  donnant  à  la  surface  de  la  peau  et  aux  poils  une 
onctuosité  physiologique.  Dans  les  cas  pathologiques  cependant,  la 
sécrétion  sébacée  peut  se  montrer  sur  la  surface  de  la.  peau  en  masses 
plus  ou  moins  volumineuses  qui  sont  presque  exclusivement  constituées 
par  des  amas  épidermiques  graisseux  (1). 

Mais  cet  état  pathologique  peut  se  présenter  de  deux  manières  :  tan- 
tôt c'est  la  sécrétion  même  qui  est  anormale,  tantôt  c'est  l'excrétion. 

La  sécrétion  anormale  peut  être  augmentée  ou  diminuée. 

La  première  altération  représente  l'état  pathologique  que  l'on  désigne 
sous  les  noms  de  séborrhée  ou  sléatorrhée,  écoulement  graisseux, 
fluxus  sebaceus,  caractérisé  par  le  rejet  et  l'accumulation  à  la  surface  de 
la  peau  d'une  quantité  anormalement  considérable  de  matière  sébacée; 
elle  apparaît  sur  la  surface  de  la  peau  soit  comme  un  enduit  purement 
huileux,  soit  sous  forme  de  couches  pelliculaires  superposées,  très 
riches  en  matières  grasses,  formant  tantôt  des  croûtes  épaisses  de 
couleur  sale,  tantôt  un  enduit  mince  ressemblant  à  du  vernis 
—  séborrhée  huileuse  ou  adipeuse,  acné  sébacée  fluente  de  Cazenave. 
Ou  bien  les  masses  déposées  en  couches  sur  la  peau  représentent 
des  lamelles  épidermiques  graisseuses,  il  est  vrai,  mais  en  même  temps, 
plus  sèches,  cassantes,  —  séborrhée  sèche  ou  squameuse,  ou  furfuracée, 
acné  sébacée  sèche  de  Cazenave.  Ces  deux  formes  peuvent  se  montrer 
isolément  ou  mélangées  chez  le  même  individu,  et,  de  plus,  l'affection 
peut  être  limitée  à  certaines  régions  du  corps,  séborrhée  localisée,  ou 
bien  elle  s'étend  surtout  le  corps,  —  séborrhée  généralisée.  Enfin,  d'après 
cela,  et  suivant  que  la  séborrhée  occupe  des  parties  de  la  peau  pourvues 
ou  dépourvues  de  poils,  les  symptômes  et  les  conséquences  de  la  mala- 
die présentent  des  différences  considérables. 

Le  cuir  chevelu  est  certainement  le  siège  le  plus  fréquent  de  la  ma- 
ladie —  seborrhxa  capillitii  —  chez  les  enfants  du  premier  âge  et  chez 
les  adultes  des  deux  sexes.  Sur  la  tète  des  enfants,  le  produit  de  cette 
séborrhée  est  ce  que  l'on  appelle  vulgairement  les  croûtes  de  lait 


(1)  Il  y  a  une  hypere^crétion  sébacée  (nous  ne  disons  pas  hypersé- 
crétion) physiologique,  laquelle  se  manifeste  dans  des  circonstances 
analogues  à  celles  qui  produisent  l'excitation  sudorale  physiologique, 
la  chaleur  par  exemple  ;  elle  prend  part  à  la  formation  de  Y  état  gras  de 
la  peau  de  la  face  par  exemple,  et  du  cuir  chevelu,  état  luisant,  qui  est 
normal  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  et  très  accentué  dans  certaines 
races,  sous  l'action  solaire.  Nous  ajouterons  que  les  actions  nerveuses 
morales,  non  moins  que  les  traumatismes  nerveux  locaux,  ont  une 
action  manifeste  sur  la  fonction  sébacée,  moins  active  et  moins  mani- 
feste, mais  non  moins  certaine  que  sur  la  fonction  sudorale. 

E.  B.  —  A.  D. 
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(Gneis);  c'est  une  matière  d'an  jaune  brun  présentant  diverses  colora- 
tions plus  ou  moins  fonce'es,  cassante  comme  du  fromage,  graisseuse 
au  toucher,  parfois  sèche  et  dure,  ou  feuilletée,  qui  tient  solidement  au 
cuir  chevelu  sous  forme  de  couches  minces  ou  d'agglomérations  plus 
ou  moins  considérables,  irrégulièrement  bosselées.  Quand  on  enlève  les 
amas  de  matière  sébacée,  la  peau  de  la  tête  apparaît  lisse  et  humide. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  elle  se  couvre  d'une  pellicule  brillante, 
mince  comme  du  parchemin,  qui  est  formée  par  la  matière  grasse 
fraîchement  excrétée.  Ou  bien  la  peau  est  un  peu  rouge,  très  sensible 
et  se  déchire  facilement,  parce  que  l'épiderme  est  mince  et  tendre;  ou 
bien  on  voit  des  places  sans  épiderme,  eczémateuses,  saignant  facile- 
ment ou  sécrétant  une  matière  séreuse  collante.  Ce  dernier  état  pro- 
vient de  la  macération  des  produits  de  sécrétion  retenus  par  les  croûtes 
graisseuses  et  de  l'irritation  qu'ils  exercent,  en  se  décomposant,  sur 
l'épiderme  et  le  corps  papillaire.  Les  cheveux  qui  sont  compris  dans  la 
masse  graisseuse  cèdent  facilement  aux  tractions  que  l'on  exerce  sur  eux. 

Les  croûtes  de  lait  se  développent  à  la  suite  et  comme  continuation 
de  la  séborrhée  et  d'une  régénération  trop  abondante  de  l'épiderme 
que  l'on  observe  chez  le  fœtus  et  chez  les  nouveau-nés  sur  toute  la  sur- 
face du  corps  (oemix  caseosa,  desquamatio,  exfoliatio  epidermidis ,  neo- 
natorum)  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  et  qui,  par  le  fait  de 
l'accumulation  constante  et  de  la  superposition  de  la  graisse,  des  pous-» 
sières,  des  cellules  mortes  de  l'épiderme  et  des  poils,  persiste  quelquefois 
jusque  dans  la  seconde  et  la  troisième  année  de  la  vie.  Quand  l'anoma- 
lie de  sécrétion  va  en  diminuant,  les  croûtes,  soulevées  de  la  peau, 
repoussées  par  les  cheveux  qui  croissent,  se  brisent  en  morceaux  et 
tombent. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  se  caractérise  égale- 
ment par  la  production  de  dépôts  de  matières  qui  agglutinent  les  che- 
veux entre  eux  et  les  feutrent;  quelquefois,  c'est  une  matière  formée 
de  couches  superposées,  d'un  blanc  brillant,  feuilletée  comme  l'ardoise, 
ressemblant  à  l'amiante.  Le  plus  souvent,  cependant,  elle  est  sous  forme 
de  pellicules  minces,  d'un  blanc  sale,  qui  tombent  constamment,  et  qui 
ressemblent  à  du  son,  —  pityriasis  capillitii. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  est  souvent  la  consé- 
quence d'un  processus  local  d'inflammation  antérieure,  comme  l'ërysi- 
pèle,  l'eczéma  aigu  ou  chronique,  la  variole.  La  forme  du  pityriasis 
est  fréquemment  aussi  la  suite  et  le  symptôme  d'une  anémie  aiguë 
ou  chronique,  chez  les  accouchées,  chez  les  personnes  mal  nourries  des 
deux  sexes  notamment,  ainsi  que  dans  les  cas  de  syphilis,  antérieure  ou 
actuelle  (séborrhée  syphilitique)  ;  en  outre,  la  séborrhée  est  assez  sou- 
vent un  mal  idiopathique,  auquel  on  ne  peut  attribuer  aucune  cause 
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certaine  de  ce  genre.  Elle  persiste  généralement  pendant  des  mois 
et  des  années,  et  elle  guérit  spontanément  ou  par  suite  du  traitement, 
d'une  manière  passagère  ou  durable,  suivant  la  gravité  des  causes 
qui  lui  ont  donné  naissance.  Une  conséquence  locale  que  Ton  observe 
toujours ,  c'est  que  les  cheveux  perdent  leur  adhérence  et  tombent 
abondamment  —  effluvium  capillorum,  —  et,  quand  la  maladie  a 
duré  quelque  temps,  la  chevelure  s'éclaircit  et  l'alopécie  survient. 

Au  visage,  c'est  principalement  au  front,  sur  le  nez,  les  tempes  et  le 
menton,  et,  chez  les  hommes,  sur  les  parties  occupées  parla  barbe,  que 
l'on  observe  la  séborrhée,  —  séborrhée  de  la  face.  Cette  variété  est 
parfaitement  connue,  parce  qu'elle  est  très  fréquente.  Certaines  per- 
sonnes, particulièrement  celles  qui  ont  les  cheveux  châtains,  sont  at- 
teintes de  cette  affection  à  l'époque  de  la  puberté.  Elles  ont  beau  se 
laver  fréquemment  la  figure  au  savon,  presque  aussitôt  elle  redevient 
grasse,  brillante,  et,  pour  peu  qu'elles  restent  dans  une  atmosphère 
imprégnée  de  poussière,  leur  figure  devient  sale,  parce  que  les  pous- 
sières s'attachent  plus  facilement  à  la  peau  grasse.  Ce  que  l'on  a  décrit 
sous  le  nom  de  seborrhsea  nigricans  des  paupières  (Neligan,  Wilson)  et 
de  blepharomehema  (Law)  n'est  pas  constitué  par  autre  chose  que  des 
dépôts  de  matière  sébacée  devenus  sordides  et  noirs  de  la  façon  que 
nous  venons  de  dire.  La  chaleur  favorise  l'excrétion  de  la  matière 
*  grasse.  Souvent  l'écoulement  graisseux  se  produit  d'une  façon  brusque 
sur  le  visage  (1).  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  sourcils  et  la  barbe  tom- 
ber abondamment  à  la  suite  d'une  séborrhée  localisée  sur  ces  régions. 

Sur  le  nez,  notamment  vers  sa  racine,  ainsi  que  sur  la  partie  des  joues 
qui  avoisine  cet  organe,  le  dessèchement  et  l'accumulation  des  produits 
de  la  séborrhée  forment  parfois  des  croûtes  épaisses,  sales,  d'un 
noir  jaunâtre,  qui  enveloppent  le  nez  comme  le  ferait  un  cornet.  Des 
cas  de  ce  genre  ont  été  souvent  considérés  comme  des  néoplasmes  de 
mauvaise  nature,  cancéreux  (2).  Si  l'on  enlève  les  croûtes  avec  soin  en 


(1)  De  même  qu'il  y  a  une  hyperexcrétion  normale  de  graisse  séba- 
cée, de  même  il  y  a  une  hypersécrétion  pathologique,  et  nous  n'admet- 
tons pas,  comme  Unna  cherche  à  l'établir,  que  cette  séborrhée  huileuse 
soit  une  hypéridrose  grasse,  c'est-à-dire  une  production  sortie  du  pore 
sudoral.  L'orifice  sébacé  est  si  visible  chez  ces  sujets,  il  est  si  manifes- 
tement le  point  d'issue  de  la  substance  huileuse,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  sur  le  nez  et  sur  le  front  à  la  racine  du  nez  chez  les  séborrhéiques, 
que  l'évidence  existe.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  On  aura  raison  de  songer  à  l'affection  cancroïdale  dans  les  cas  de 
ce  genre  qui  n'en  sont  souvent  que  le  premier  stade,  à  tous  les  âges  de 
la  vie,  mais  surtout  chez  le  vieillard;  nous  aurons  à  revenir  sur  ce 
point.  E.  B.  —  A.  D. 
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les  prenant  par  les  bords,  soit  avec  une  sonde  cannele'e,  soit  avec  les 
ongles,  ce  qui  est  facile,  on  voit  alors  que  de  la  face  inférieure  de  ces 
croûtes  sébacées  partent  des  prolongements  en  forme  de  cônes  qui 
s'implantent  comme  autant  de  racines  dans  les  orifices  élargis  des 
glandes  sébacées.  Ces  croûtes  sont  formées  par  les  masses  graisseuses 
qui,  sortant  des  follicules  sébacés,  s'étalent  en  surfaces  aplaties  sur  la 
peau.  Enfin,  ces  mêmes  régions,  particulièrement  les  sillons  des  ailes 
du  nez,  la  région  des  sourcils,  le  pavillon  des  oreilles,  les  parties  du 
visage  qui  sont  occupées  par  la  barbe,  sont  fréquemment  aussi  le  siège 
d'une  séborrhée  sèche,  en  ce  sens  que  la  peau,  qui  est  modérément 
rouge,  paraît  couverte  de  pellicules  minces,  sèches,  mais  fortement  adhé- 
rentes et  qui  se  prolongent  dans  les  follicules  en  forme  de  cônes  ;  ces  pelli- 
cules résistent  opiniâtrement  au  traitement.  La  peau,  débarrassée  de  ce 
dépôt,  est  un  peu  rouge,  les  pores  sont  élargis,  les  orifices  des  glandes 
sébacées  sont  béants;  enfin,  la  peau  est  brillante  et  s'incruste  facilement 
de  nouveau  ;  rarement  on  la  voit  saignante  et  humide.  Parfois  la  conges- 
tion sanguine  est  plus  prononcée.  Hebra  a  décrit  ces  formes  d'une  ma- 
nière spéciale  sous  le  nom  de  séborrhée  congestive,  et  depuis  lors  on  (1) 
a  reconnu  qu'elles  peuvent  être  l'avant-coureur  ou  le  prélude  du  lupus 
érythémateux,  maladie  dont  nous  aurons  plus  tard  à  nous  occuper  en 
détail  (2). 

Quelquefois,  c'est  un  état  phlegmasique  antérieur  dont  on  retrouve 
encore  les  traces,  et  particulièrement  l'érysipèle  et  la  variole,  qui  a  été 
la  cause  occasionnelle  de  la  production  de  ces  formes  de  la  séborrhée 
de  la  face  que  nous  avons  décrites  en  dernier  lieu,  ainsi  que  de  la 
séborrhée  du  cuir  chevelu.  Certains  cas.se  rattachent,  au  point  de  vue 
étiologique,  au  développement  de  la  puberté,  à  une  anémie  résultant 
d'une  perte  de  sang,  à  des  maladies  fébriles,  etc....  Pour  d'autres  encore 
on  ne  peut  en  déterminer  la  cause,  mais  il  faut  les  considérer  comme 
l'expression  d'une  disposition  individuelle  delà  peau  (3). 


(1)  Cazenave.  E.  B.— A.  D. 

(2)  Ce  que  Hébra  a  décrit  sous  le  nom  de  séborrhée  congestive  est  le 
lupus  érythémateux  de  Cazenave  qui  en  a,  le  premier,  reconnu  la 
nature  réelle;  les  cas  auxquels  il  est  fait  allusion  dans  le  texte  courant 
ne  sont  pas  seulement  des  «  avant-coureurs  »  ;  ils  représentent  le  lupus 
érythémateux  déjà  constitué;  le  diagnostic  entre  la  séborrhée  simple 
avec  congestion  et  le  lupus  érythémateux  peut  être  le  plus  ordinaire- 
ment établi  d'une  manière  nette,  ainsi  que  nous  le  préciserons  plus  loin. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  ...  résultant  soit  de  conditions  accidentelles,  soit  d'un  état  cons- 
titutionnel du  sujet;  le  lymphatisme,  par  exemple,  est  une  de  ces  con- 
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Comme  complications  et  comme  conséquences  de  la  séborrhée  de  la 
face,  nous  avons  à  citer  l'eczéma  localisé,  la  dilatation  et  l'inflammation 
de  quelques-unes  des  glandes  sébacées,  la  production  de  comédons  et 
de  l'acné,  et,  dans  certains  cas,  ce  processus  pathologique  qui  amène 
l'altération  cicatricielle  de  la  peau,  et  que  l'on  ajustement  reconnu  être 
un  lupus  érythémateux  (1). 

Toutes  les  formes  de  la  séborrhée  de  la  face,  après  une  durée  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années,  guérissent  généralement  d'une 
manière  spontanée,  ou  cèdent  à  un  traitement  bien  dirigé  (2). 


ditions  constitutionnelles;  une  lésion  des  nerfs  de  la  région,  trauma- 
tique  ou  autre,  est  une  des  conditions  accidentelles  locales. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  La  séborrhée  n'a  pas  pour  conséquence  l'acné;  elle  est  le  résultat 
d'un  état  pathologique  de  la  glande  sébacée  dont  la  dénomination  géné- 
rique est  acné  :  acné  sébacée  fluente,  acné  sébacée  concrète;  de  même  du 
comédon,  acné  comédon. 

Quant  au  lupus  érythémateux,  c'est  une  affection  propre,  spécifique, 
tout  à  fait  distincte,  n'ayant  de  commun  avec  la  séborrhée  que  la 
localisation  anatomotopographique  dans  les  formes  acnéiques,  et  qu'il 
est  tout  à  fait  sans  objet  de  rapprocher  des  séborrhées,  depuis  que 
Cazenave  a  montré  que  ce  qui  avait  été  appelé,  par  Hebra,  séborrhée 
congestive,  n'était  autre  que  le  lupus  érythémateux. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Plusieurs  localisations  de  la  séborrhée  de  la  face  ont  une  impor- 
tance propre  et  doivent  être  signalées  en  particulier. 

a)  .  Séborrhée  de  la  portion  exposée  de  la  surface  rouge  des  lèvres  : 
Bien  qu'il  n'y  ait  pas  ordinairement  de  follicules  sébacés  dans  cette 
région,  on  y  observe  quelquefois,  se  continuant  avec  une  séborrhée 
typique  de  la  face,  une  affection  lamelleuse,  exfoliante,  irritable,  d'une 
extrême  ténacité,  et  qui  cède  aux  seuls  moyens  de  traitement  qui  réus- 
sissent contre  la  séborrhée,  les  astringents,  les  substitutifs  et  surtout 
les  scarifications  linéaires  convenablement  pratiquées. 

b)  .  Séborrhée  du  nez  et  de  la  partie  attenante  des  joues  :  Cette  loca- 
lisation est  très  fréquente,  liée  à  un  traumatisme  antérieur,  à  une 
lésion  intranasale  ou  de  cause  inconnue;  le  soufre,  le  naphtol,  et  sur- 
tout les  scarifications  linéaires  agissent  favorablement. 

c)  .  Séborrhée  des  sourcils  et  des  cils  :  Cette  affection,  dépilante  au 
plus  haut  degré,  n'est  pas  rare  chez  les  jeunes  sujets  névropathes,  et 
devient  chez  eux  une  cause  de  nosomanie  des  plus  pénibles.  Les  sour- 
cils et  les  cils,  agglutinés  par  les  croûtes  sébacées,  tombent  avec  elles, 
et  il  est  souvent  très  difficile  d'avoir  recours  au  traitement  local  indis- 
pensable, tant  les  patients  redoutent  de  loucher,  ou  que  l'on  louche, 
à  leurs  sourcils.  Le  traitement  local  de  la  séborrhée  pilaire  en  général 
est  cependant,  en  ce  cas,  de  la  plus  extrême  rigueur. 

d)  .  Séborrhée  pityriasi forme  de  la  face  chez  les  femmes  et  séborrhée 
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En  fait  d'autres  séborrhées  locales,  je  mentionnerai  encore  celle  dé 
l'ombilic,  dans  la  cavité  duquel  la  graisse  et  les  cellules  épidermiques 
s'accumulent  facilement  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  pren- 
nent une  odeur  rance  et,  en  se  décomposant,  deviennent  assez  irritantes 
pour  donner  lieu  à  une  inflammation  locale.  Puis  vient  la  séborrhée 
des  parties  génitales  (1).  Il  est  très  difficile  de  décider,  dans  chaque  cas, 


squameuse  des  régions  de  la  barbe  chez  les  hommes  :  généralement  con- 
fondues avec  l'eczéma,  ou  disqualifiées  sous  le  nom  de  pityriasis  que 
les  médecins  emploient  avec  le  sens  vague  et  banal  qu'ils  appliquent 
à  un  grand  nombre  des  termes  de  la  pathologie  cutanée,  ces  localisa- 
tions de  la  séborrhée  sont  assez  fréquentes  et  d'une  extrême  ténacité; 
elles  s'accompagnent  souvent  d'une  irritabilité  particulière  de  la  peau, 
et  ce  n'est  pas  souvent  trop  de  l'expérience  spéciale  du  dermatologiste 
pour  les  traiter. 

e).  Comme  dernières  localisations,  nous  signalons  la  séborrhée  squa- 
meuse pityriasiforme  de  la  bordure  des  cheveux  et  des  oreilles,  surtout 
chez  les  femmes,  presque  toujours  confondues  avec  l'eczéma,  ou  appe- 
lées pityriasis,  et,  partant,  traitées  irrégulièrement. 

Il  est  vrai  de  dire  qu'il  y  a,  entre  certaines  séborrhées  sèches  et 
certains  eczémas  secs  une  telle  identité  morphologique  que  toute  dis- 
tinction disparaît;  au  cuir  chevelu  et  à  la  lace  surtout,  sinon  exclu- 
sivement, il  est  souvent  fort  difficile  au  dermatologiste  qui  ne  procède 
pas  par  affirmation,  mais  par  démonstration,  de  dire  si  l'altération 
cutanée  que  l'on  observe  est  un  eczéma  ou  une  séborrhée.  De  même 
qu'il  faut  admettre  un  eczéma  pilaire,  un  eczéma  sudoral  ou  idrosique, 
il  faut  reconnaître  un  eczéma  véritable  ayant  pour  lieu  d'action  essentiel, 
pour  localisation  anatomotopographique  l'appareil  sébacé,  eczéma 
sébacé;  nous  reprendrons  cette  question  à  l'occasion  de  l'eczéma,  où 
nous  utiliserons  les  observations  très  importantes  de  Unna —  Voy.  Das 
seborroische  Eczem.,  in  Monatshefle  f.  profit.  Dermat.  und  Sijph.,  n°  18, 
1887.  Anal,  in  Annales  de  Dermatologie,  L2e  série,  1887  —  sur  cette  ques- 
tion, dont  tous  les  éléments  ont  besoin  d'être  revisés. 

Ernest  Bksnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Parmi  les  localisations  importantes  de  la  séborrhée  qui  ne  sont 
pas  signalées  dans  le  texte  courant,  nous  mentionnons  la  séborrliée  pilaire 
des  membres  inférieurs,  cuisse  et  jambe,  simulant  l'ichthyose  pilaire 
sordide  vraie  et  complète,  ou  les  cas  excessifs  de  xérodermie  pilaire 
des  jeunes  sujets  lymphatiques;  cette  affection,  que  nous  avons  tou- 
jours vue  méconnaître,  peut  être  cependant  diagnostiquée  avec  cer- 
titude par  tout  médecin  pourvu  d'une  bonne  méthode  dermatologique. 
Une  fois  le  diagnostic  établi,  il  devient  aisé,  sinon  de  guérir  la  mala- 
die, au  moins  de  donner  au  sujet  le  moyen  de  mettre  les  téguments 
dans  une  situation  assez  satisfaisante  pour  que  l'affection  puisse  être 
dissimulée  :  bains  alcalinisés  avec  le  sous-borate  de  soude;  frictions 
avec  le  savon  noir  jusqu'à  ablation  des  îlots  sébacés  sordides  qui  ont 
pour  centre  un  follicule  pilaire;  emploi  en  pommade  du  /3  naphtol 
KArosi,  2e  éd.  13 
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s'il  s'agit  réellement  d'une  excrétion  exagérée  de  matière  grasse,  ou  s'il 
n'y  a  pas  plutôt  là  une  accumulation  locale  des  produits  normaux  de  la 
mue  épidermique  et  de  l'excrétion  graisseuse.  Cette  dernière  hypothèse 
semhle  plus  vraisemhlahle,  par  exemple,  pour  le  gland  et  pour  la  face 
interne  du  prépuce,  car  en  cet  endroit  il  n'y  a  que  des  glandes  peu 
nombreuses  (glandes  de  Tyson)  et  c'est  le  plus  souvent  chez  des  indi- 
vidus dont  le  prépuce  est  étroitement  fermé  ou  atteint  de  phymosis 
proprement  dit  que  l'on  rencontre  l'état  que  nous  venons  d'indiquer. 
C'est  particulièrement  dans  le  sillon  balanopréputial  que  s'accumulent 
ces  matières  graisseuses  et  qui  ont  une  odeur  rance,  smegma preputii.  On 
sait  qu'elles  donnent  naissance  à  des  érosions  douloureuses  du  prépuce 
et  du  gland,  à  un  suintement  purulent,  —  balanite,  balanoposthite. 

De  même  le  clitoris  et  son  prépuce,  ainsi  que  la  vulve,  deviennent, 
sous  l'influence  des  mômes  causes,  le  siège  d'inflammation  avec  sen- 
sation de  brûlure  et  sécrétion  purulente  qui  peut  être  prise  par  erreur 
pour  une  blennorrhagie.  Chez  déjeunes  enfants  de  faible  constitution, 
ainsi  que  chez  des  sujets  adultes  du  sexe  féminin  que  la  maladie  avait 
longtemps  retenus  au  lit  et  affaiblis  d'une  manière  considérable,  j'ai 
souvent  observé  l'apparition  aiguë  de  séborrhées,  de  balaniles  et  de 
vulvites  de  ce  genre  (1). 

La  séborrhée  généralisée  est  infiniment  plus  rare  que  la  séborrhée 
limitée. 

Chez  le  nouveau-né,  elle  est  représentée  par  un  vernis  caséeux  trop 
abondant,  qui  se  renouvelle  encore  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie 
et  amène  une  tension  de  la  peau  et  la  formation  de  déchirures  doulou- 
reuses. Lorsque  cet  état  occupe  tout  le  tégument,  celui-ci,  déjà  quel- 


de  la  résorcine,  du  soufre,  de  l'acide  salicylique  selon  l'état  de  la  peau, 
la  tolérance  individuelle,  etc.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ces  séborrhées  sont  le  plus  ordinairement  méconnues  ;  leur 
intérêt  est  très  grand,  et  elles  mériteraient  une  description  particulière  ; 
généralement,  elles  sont  confondues  avec  l'eczéma,  l'intertrigo,  l'herpès, 
plusieurs  espèces  de  vulvite  et  de  balanite.  La  coexistence  d'autres 
séborrhées,  l'état  lymphatique,  la  fétidité  des  produits  de  sécrétion  et 
leur  forme,  l'état  inflammatoire  puriforme  plutôt  que  vraiment 
eczématique  des  irritations  dermoépidermiques  secondaires,  mettront 
sur  la  voie.  En  tous  cas,  ce  diagnostic  est  à  débattre  dans  les  inlertri- 
gos,  herpès  douteux  et  prolongés,  vulvites  et  balaniles,  et  dans  tous 
ces  cas  il  y  à  résoudre  la  question  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une 
séborrhée  simple  avec  épidermite  secondaire,  à  une  variété  d'eczéma 
vrai,  ou  à  un  eczéma  sébacé,  sans  préjudice,  bien  entendu,  de  la 
recherche  des  divers  épidermophytes,  ou  des  mycodermes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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ques  heures  après  la  naissance,  paraît  d'une  couleur  rouge  brun;  sa 
surface  est  brillante  comme  du  satin,  elle  semble  enduite  de  vernis,  ou, 
suivant  la  comparaison  de  Hebra,  elle  ressemble  à  du  lard  rôti,  c'est- 
à-dire  qu'elle  a  un  aspect  brunâtre,,  luisant.  A  la  figure,  à  partir  des 
angles  de  la  bouche,  sur  les  plis  des  joues,  il  se  forme  des  gerçures 
douloureuses;  la  raideur  du  nez  et  de  la  bouche,  la  douleur  que  cau- 
sent les  rhagades,  mettent  l'enfant  dans  l'impossibilité  de  prendre  le 
sein;  en  quelques  jours,  il  succombe  par  inanition  et  par  perte  de  sa 
chaleur,  si  l'on  ne  vient  pas  à  son  secours  en  graissant  largement  les 
croûtes  afin  de  les  ramollir  et  en  ranimant  artificiellement  la  chaleur  de 
son  corps.  La  vraie  dénomination  de  cet  état  est  ichthyose  sébacée  ou 
séborrhée  squameuse  des  nouveau-nés;  certains  auteurs  l'ont  qualifiée 
d'ichthyose  congénitale;  d'un  côté,  elle  se  rapproche  des  formes  d'ex- 
foliation  épidermique  extra-utérine  des  nouveau-nés,  dont  nous  aurons 
à  nous  occuper;  de  l'autre,  de  certaines  variétés  qui  paraissent  tenir 
à  un  arrêt  dans  le  développement  du  fœtus,  dont  le  type  est  encore  à 
décrire. 

Cette  lésion  est  reproduite  dans  un  dessin  donné  par  Bebrend  en  1839, 
d'après  la  description  d'un  enfant  faite  par  Steinhausen. 

Ce  dessin  se  trouve  au  Musée  de  Berlin,  sous  le  titre  d'inscrutatio 
s.  scutulatio.  Sievruk,  Yrolik  (185-4),  Lôcherer  (1846) ,  Kyber  et  Hans 
Hebra  (1881)  ont  publié  des  faits  complètement  analogues.  Toutefois, 
il  existe  certainement  une  ichthyose  congénitale  vraie  dans  le  sens  d'une 
ichthyose  fœtale,  ainsi  que  le  démontrent  deux  cas  récemment  commu- 
niqués par  Gaspary. 

Chez  les  adultes,  la  séborrhée  généralisée  se  montre  quelquefois  sous 
forme  de  lamelles  brillantes,  en  état  de  desquamation  constante,  cou- 
vrant plus  spécialement  le  tronc  et  le  côté  de  l'extension  des  membres. 
Les  cas  de  ce  genre  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  des  individus 
atteints  de  marasme,  aussi  leur  donne-t-on  le  nom  de  pityriasis  tabes- 
ccnlium.  Ou  bien  la  maladie  se  présente  sous  la  forme  plus  rare  de 
cutis  leslacea  ou  ichthyosis  sebacea,  dans  laquelle  la  plus  grande  partie 
de  la  surface  de  la  peau,  en  particulier  du  tronc  et  des  membres  sur  le 
côté  de  l'extension,  est  couverte  de  croûtes  d'un  brun  verdàtre  et  noi- 
râtre. Les  croûtes  se  divisent  en  petits  fragments  qui  correspondent 
aux  sillons  et  aux  lignes  profondes  de  la  peau,  elles  sont  minces, 
aplaties  ;  sur  d'autres  points,  elles  sont  accumulées  les  unes  sur  les 
autres  et  saillantes  comme  des  cornes  ou  comme  les  poils  du  hérisson, 
et  peuvent  être  détachées.  La  peau  apparaît  alors  normale,  sa  couleur 
ne  va  pas  au  delà  d'une  rougeur  modérée,  mais  on  y  voit  de  nombreux 
orifices  sébacés  dilatés,  dans  lesquels  s'implantent  les  croûtes  par  des 
prolongements  filiformes. 
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En  considération  des  symptômes  que  nous  venons  de  décrire,  le  dia- 
gnostic de  la  séborrhée  est  en  général  assez  certain.  Suivant  les  circons- 
tances, cependant,  il  peutprésenter  quelques  difficultés,  en  raison  précisé- 
ment de  la  diversité  que  les  différences  de  forme,  d'intensité  et  de  loca- 
lisation peuvent  amener  dans  les  symptômes  de  la  maladie.  Mais  comme 
vous  ne  connaissez  pas,  jusqu'à  présent,  les  caractères  différentiels  des 
affections  qui  ont  une  certaine  analogie  avec  la  maladie  que  nous  étu- 
dions actuellement,  je  me  bornerai  à  vous  les  indiquer  ici  d'une  façon 
sommaire.  Je  vous  ferai  donc  remarquer,  seulement  afin  d'éviter  toute 
obscurité,  que  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  peut  en  général  être  con- 
fondue avec  toutes  les  maladies  de  la  peau  qui  entraînent  le  dépôt  de 
croûtes  et  de  pellicules  sur  le  cuir  chevelu,  formes  qui  toutes  étaient 
confondues  jadis  sous  le  nom  de  teigne  [Kopfgrind),  dénomination  qui 
n'a  aucune  signification  au  point  de  vue  nosologique  ;  ce  sont  avant  tout 
l'eczéma  squameux  et  impétigineux,  puis  le  psoriasis,  l'herpès  tonsurant 
et  le  favus.  Relativement  à  ces  deux  dernières  maladies,  on  ne  pourrait 
les  confondre  avec  la  séborrhée  que  si  l'on  ne  tenait  pas  compte  de  la 
caractéristique  qui  leur  appartient,  c'est-à-dire  d'un  parasite  végétal  que 
le  microscope  permet  de  reconnaître;  quant  à  l'eczéma,  pour  en  établir 
le  diagnostic,  il  faut,  pour  compléter  l'ensemble  du  tableau  patholo- 
gique de  cette  maladie,  tenir  compte  des  altérations  qui  se  produisent 
simultanément  avec  elle  sur  d'autres  points  de  la  peau. 

La  séborrhée  du  visage  doit  être  distinguée  de  l'eczéma,  du  psoriasis  et 
du  lupus  érythémateux  ;  ce  dernier  amène  toujours,  en  outre  de  la  rou- 
geur, une  altération  cicatricielle  de  la  peau.  Dans  la  séborrhée  des 
parties  génitales,  particulièrement  quand  il  existe  en  même  temps  une 
balanite  et  des  érosions  sur  le  gland  et  sur  le  prépuce,  n'oubliez  pas 
qu'il  est  possible  que  vous  ayiez  affaire  en  même  temps  à  une  infection 
syphilitique;  aussi  devrez-vous  être  très  circonspects  dans  le  jugement 
que  vous  aurez  à  prononcer,  c'est-à-dire  que  vous  vous  donnerez  le  temps 
suffisant  pour  bien  observer  le  malade -avant  de  porter  un  pronostic  sur 
son  cas. 

Il  est  impossible  de  méconnaître  la  séborrhée  généralisée  des  nou- 
veau-nés. Celle  des  adultes  peut,  au  contraire,  facilement  être  con- 
fondue avec  l'ichthyose.  Dans  la  séborrhée,  on  peut  détacher  complè- 
tement les  croûtes  d'une  manière  mécanique  et  en  les  ramollissant  ; 
alors  la  peau  apparaît  modérément  rouge,  ses  pores  sont  toujours 
agrandis,  mais  elle  est  d'ailleurs  normale,  souple,  lisse;  le  mal  est  gué- 
rissable. Au  contraire,  l'ichthyose,  qui  est  toujours  une  maladie  dont  le 
début  remonte  à  l'enfance,  est  incurable;  dans  cette  affection,  les  squa- 
mes ne  s'enlèvent  que  difficilement  et  d'une  façon  incomplète,  la  peau 
reste  épaissie,  verruqueuse,  traversée  par  des  sillons  profonds  (il  y  a 
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hypertrophie  de  la  peau  et  des  papilles),  et  les  squames  se  reproduisent 
promptement. 

Le  pronostic  de  la  séborrhée,  soit  locale,  soit  générale,  est  favorable  ; 
on  peut  toujours  améliorer  rapidement  la  maladie,  et,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  peut  la  guérir  d'une  manière  durable.  En  dehors  de  la  diffor- 
mité locale,  de  la  gêne  que  cause  la  tension  des  tissus,  de  la  production 
de  gerçures  et  de  déchirures  douloureuses,  ainsi  que  des  complications 
qui  surviennent  parfois  au  visage,  eczéma,  comédons  et  acné,  la  sébor- 
rhée n'exerce  aucune  influence  mauvaise  sur  l'état  général.  Il  n'y  a 
que  l'ichtbyose  sébacée  des  nouveau-nés  qui  puisse,  comme  je  l'ai 
mentionné,  devenir  menaçante  pour  la  vie. 

Pour  le  traitement  de  la  séborrhée,  la  ligne  générale  à  suivre  est  indi- 
quée par  les  principes  que  j'ai  exposés  dans  la  thérapeutique  générale. 
Comme  il  s'agit  toujours  ici  de  dépôts  de  produits  pathologiques  (secon- 
daires), de  squames  graisseuses  et  épidermiques  et  de  croûtes,  le  pre- 
mier problème  du  traitement  consiste  à  les  faire  disparaître,  principa- 
lement à  les  ramollir,  à  les  détacher  et  les  enlever. 

On  y  arrive  très  vite  par  des  applications  huileuses,  suivies  de  lotions 
savonneuses. 

Pour  dissoudre  les  squames  et  les  croûtes,  l'huile  d'olive  simple, 
l'huile  de  morue,  le  pétrole,  le  beurre,  la  graisse  de  porc  peuvent  être 
employés.  Les  additions  de  zinc,  de  mercure,  d'acide  phénique  ou  sali- 
cylique,  etc.,  sont  tout  à  fait  accessoires  et  superflues.  Le  principal, 
c'est  toujours  de  prendre  de  l'huile  ou  une  graisse  et  de  l'employer  en 
telle  quantité  et  d'après  une  telle  méthode  que  l'on  arrive  le  plus  com- 
plètement, et  le  plus  rapidement  possible,  au  but  que  l'on  se  proposait. 

Quant  à  l'application,  elle  pourra  ou  elle  devra  subir  certaines  modi- 
fications, suivant  le  siège  et  l'intensité  de  la  maladie,  suivant  aussi  les 
conditions  propres  du  malade. 

Dans  la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  on  applique  l'huile  au  moyen  d'un 
pinceau,  d'un  morceau  d'éponge  ou  avec  un  plumasseau  de  charpie  ; 
en  pressant  et  en  frottant,  on  fait  pénétrer  l'huile  en  aussi  grande  quan- 
tité que  possible  dans  les  croûtes,  puis  on  recouvre  la  tète  avec  un  bon- 
net de  flanelle  ou  un  bonnet  turc  (fez)  non  coloré.  On  applique  l'huile 
de  cette  façon  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  et  on  la  laisse  séjourner 
pendant  la  nuit.  Dansl'espace  de  douze  a  vingt-quatre  heures,  les  dépôts 
les  plus  épais  de  croûtes  peuvent  être  ramollis  suffisamment  pour  qu'on 
puisse  les  morceler  avec  le  doigt  et  les  détacher.  Avec  les  croûtes  lai- 
teuses de  la  tête  des  petits  enfants  à  la  mamelle  (Gneis),  il  faut  agir  avec 
une  douceur  toute  particulière;  il  n'est  pas  nécessaire  d'arriver  immé- 
diatement à  un  résultat  complet  ;  ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  user  de 
précaution  et  de  douceur,  afin  de  calmer  les  inquiétudes  des  mères 
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et  de  vaincre  les  préjugés  des  nourrices.  Chez  les  hommes  adultes,  on 
peut  faciliter  beaucoup  cette  partie  du  traitement  en  coupant  les  che- 
veux ras  ;  chez  les  femmes,  cette  pratique,  qui  n'est  pas  indispensable, 
serait  une  véritable  cruauté  (1). 

Quand  les  croûtes  et  les  squames  sont  complètement  ramollies  et 
devenues  friables,  on  les  enlève  par  le  lavage,  avec  le  savon  ordinaire 
ou  un  savon  de  toilette  quelconque,  ou  le  savon  noir;  quand  la  peau  est 
tendre,  sensible,  comme  chez  les  enfants,  il  vaut  mieux  avoir  recours 
au  savon  liquide  de  glycérine  ;  chez  l'adulte,  au  contraire,  on  emploiera 
l'esprit  de  savon  de  potasse  de  Hebra,  et  cela  parce  qu'il  contient  de 
l'alcool,  qui  dissout  bien  la  graisse  et  que,  probablement  aussi,  il 
exerce  une  influence  excitante  sur  la  tonicité  des  glandes  sébacées.  Ce 
savon  est  préparé  d'après  la  formule  suivante  :  1 

Rp.  Savon  vert,  100  grammes. 

Dissolvez  à  une  chaleur  douce  dans:  Esprit  de  vin,  200  gr. 

Filtrez  et  ajoutez  : 
Huile  de  lavande  et  huile  de  bergamote,  àà,  3  gr. 
Mêlez.  Filtrez.  =  Esprit  de  savon  de  potasse. 

Pour  pratiquer  le  lavage,  on  se  sert  d'un  linge  rude  (flanelle)  ou  de  ce 
qu'on  appelle  une  éponge  à  frotter  (serviette-éponge),  sur  lequel  on 
verse  le  savon  liquide,  ou  l'on  frotte  avec  le  savon  dur  jusqu'à  ce  qu'il 
fasse  de  la  mousse  ;  puis  on  lave  à  l'eau  tiède  ou  froide  autant  que  cela 


(1)  Tel  n'est  pas  notre  avis  :  s'il  est  bon  de  couper  les  cheveux  ras 
chez  les  hommes  pour  rendre  le  traitement  facilement  exécutable, 
cela  ne  saurait  être  mauvais  pour  les  femmes  ;  ce  n'est  donc,  pour  ces 
dernières,  qu'une  question  de  mesure.  Personne  ne  sacrifiera  inutile- 
ment une  chevelure  de  femme  alors  que  cela  pourra  être  évité  ;  mais, 
on  ne  saurait  l'ignorer,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'affection  est  à  ce 
point  intense  par  son  degré  et  par  la  rapidité  de  son  évolution  alopé- 
cique  que  ce  sacrifice  s'impose,  et  qu'il  n'y  a  aucune  cruauté  à  le  récla- 
mer. Nombre  de  femmes  n'ont  pas  le  temps  qu'il  faut  pour  exécuter 
le  traitement  avec  une  longue  chevelure,  et  quand  les  cheveux  s'ar- 
rachent par  touffes  aux  moindres  frictions,  les  malades  vont  d'elles- 
mêmes  au-devant  de  la  prescription  et  ont  parfois  déjà  les  cheveux 
coupés  quand  elles  arrivent  au  médecin  spécial  ;  chez  elles,  l'art  inné  de 
suppléer  à  la  nature  simplifie  beaucoup  les  choses.  En  fait,  il  est  aisé 
de  comprendre  que  s'il  y  a  une  maladie  grave  (et  la  séborrhée  dépilante 
mérite  souvent  cette  épithète)  du  cuir  chevelu,  il  est  infiniment  plus  aisé, 
à  tous  les  titres,  de  faire  le  traitement  convenable  avec  les  cheveux  ras 
qu'avec  une  longue  chevelure.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  à  propos 
du  traitement  des  alopécies.  Eknest  Besnier.  —  A.  Doyox. 
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est  nécessaire.  Par  ce  procédé,  on  arrive  sûrement  à  nettoyer  complè- 
tement la  tête  (1). 

Comme  complément,  on  enlève  encore  les  derniers  restes  de  savon 
en  versant  de  l'eau  tiède  ou  froide,  ou  à  l'aide  de  douches  ;  puis  on 
essuie  la  tête  et  on  la  sèche. 

Au  cours  de  l'application  de  cette  méthode,  on  verra  une  grande 
partie  des  cheveux  enchevêtrés  par  des  masses  de  graisse  et  de  croûtes 
et,  par  suite,  d'un  aspect  très  «  luxuriant  »  se  détacher  et  tomber,  et 
certains  malades,  qui,  avant  le  lavage  paraissaient  [avoir  encore  une 
chevelure  assez  abondante,  sont  presque  chauves  après  cette  opération. 
Effrayés  de  ce  résultat,  les  patients  ne  manquent  pas  d'attribuer  cette 
perte  de  cheveux  à  l'emploi  de  «  médicaments  trop  'énergiques  ».  Voici 
la  réalité  :  Le  développement  de  la  séborrhée  entraine,  comme  je  vous 
l'ai  fait  remarquer  plus  haut,  le  défaut  d'adhérence  des  cheveux  et 
leur  chute  abondante  ;  beaucoup  de  cas  d'alopécie  même  doivent  être 
uniquement  attribués  à  cette  altération,  cependant  on  peut,  avec  assez 
de  confiance,  faire  espérer  aux  malades  une  nouvelle  pousse  suffisante 
des  cheveux  après  la  guérison  de  la  séborrhée,  quand  cette  maladie  ne 
remonte  pas  à  plusieurs  années. 

Ainsi  lavée  et  débarrassée  de  croûtes,  la  peau  apparaît  alors  un  peu 
rouge,  brillante  et  tendue  à  mesure  qu'elle  se  sèche  ;  il  en  résulte  une 
sensation  fort  désagréable,  l'épiderme  est  très  mince,  se  déchire  faci- 
lement et  les  dépôts  de  matière  sébacée  se  renouvellent  rapidement  ; 
on  protège  les  malades  contre  ces  divers  accidents  en  enduisant  la 
peau  avec  de  l'huile  ou  des  pommades,  par  exemple  :  huile  d'olive, 
50  gr.,  baume  du  Pérou,  1  gr.  ;  ou  :  onguent  émollient,  25  gr.,  oxyde 
de  zinc,  0  gr.  50,  huile  de  baies  de  laurier,  5  gr.,  etc. 


(1)  Ces  procédés  de  nettoyage  sont  excellents,  mais  beaucoup  de 
nos  malades  ne  les  supportent  pas  bien  ;  les  uns  ont  de  véritables 
poussées  de  dermite  eczémateuse,  les  autres  conservent  à  la  suite  de 
ces  applications  un  état  d'érythème  lisse  squamulaire. 

Chez  les  sujets  qui  ont  les  cheveux  ras  pendant  la  durée  du  traite- 
ment, un  savon  de  toilette  de  bonne  qualité  convient  très  bien:  avec 
une  éponge  et  de  l'eau  chaude,  le  lavage  est  fait  rapidement  et  facile- 
ment, chez  les  femmes  qui  ont  les  cheveux  longs,  la  décoction  de 
racines  de  saponaire  d'Orient,  ou  même  de  saponaire  ordinaire,  mieux 
encore  la  décoction  savonneuse  d'écorce  ou  de  poudre  d'écorce  de 
quillaya  ou  bois  de  Panama,  suffit  parfaitement,  surtout  si  l'on  a  fait, 
au  préalable,  sur  la  peau  de  la  tète,  une  friction  avec  ûn  jaune  d'œuf 
étendu  d'une  cuillerée  d'eau;  le  nettoyage  se  termine  par  une  lotion 
d'eau  chaude  simple;  chez  quelques  sujets  très  irritables,  la  friction  au 
jaune  d'œuf,  suivie  d'une  lotion  avec  de  l'eau  de  son  chaude,  suffit  si 
elle  est  exécutée  avec  le  soin  nécessaire.  E.  B.  —  A.  D. 
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Au  bout  de  quelques  jours,  si  l'épidémie  s'est  reproduit  avec  une 
épaisseur  suffisante  et  si  la  peau  a  perdu  sa  sensibilité,  il  faut  encore 
pendant  plusieurs  semaines  brosser  le  cuir  chevelu  avec  l'esprit  de  vin 
pur  ou  additionné,  par  exemple:  esprit  de  vin,  100  gr.,  acide  pho- 
nique, 0,15  ;  ou  acide  borique,  acide  salicylique,  3  gr.,  glycérine, 
'1,50;  soit  chaque  jour,  soit  trois  fois  par  semaine,  suivant  la  rapidité 
avec  laquelle  les  squames  se  reproduisent. 

Mais,  comme  les  divers  savons  et  les  alcooliques  dégraissent  forte- 
ment l'épidémie  et  le  rendent  dur  et  cassant,  il  est  convenable  de  le 
graisser  de  temps  <m  temps  avec  une  huile  ou  une  graisse  anodine,  avec 
une  pommade  quelconque. 

11  peut  être  nécessaire  de  continuer  ce  traitement  consécutif  pendant 
des  semaines  et  même  des  mois. 

Contre  la  balanile  séborrhéique,  il  n'est  pas  bon  de  faire  des  lavages 
trop  fréquents,,  comme  souvent  on  y  est  enclin  ;  il  vaut  mieux  appli- 
quer de  la  charpie,  ou  un  peu  de  linge  sec  et  poudré,  et,  quand  il  y  a 
des  points  excoriés,  humides,  il  est  préférable  de  mettre  des  linges 
imbibés  de  solutions  astringentes  ou  couverts  de  pommades,  comme  : 
carbonate  de  cuivre  (verdet),  0  gr.  15,  eau  de  fontaine,  25  gr.;  ou  acé- 
tate de  plomb  basique,  0,50,  eau  de  fontaine,  30;  ou  onguent  émol- 
lient,  20,  oxyde  de  zinc,  2,25. 

Comme  je  vous  ai  exposé  dans  tous  ses  détails  la  méthode  de  traite- 
ment local  qui  convient  à  la  forme  de  la  séborrhée  que  l'on  a  le  plus 
souvent  occasion  de  traiter,  c'est-à-dire  à  la  séborrhée  du  cuir  che- 
velu; je  serai  très  bref  au  sujet  des  séborrhées  localisées  sur  d'autres 
points  de  la  peau,  spécialement  ceux  qui  ne  sont  pas  pourvus  de  poils. 
Ici,  comme  partout,  la  première  condition  du  succès  est  de  ramollir  les 
croûtes,  de  les  détacher  et  de  les  enlever  par  des  lavages,  puis  de  faire 
de  temps  à  autre  des  lotions  alcooliques  et  des  applications  de  pom- 
mades. Le  modus  faciendi  varie  suivant  le  siège  qu'occupe  la  maladie 
et  suivant  les  circonstances.  C'est  ainsi  que  l'on  fera  disparaître  le  plus 
promptement  possible  les  croûtes  épaisses  du  visage  en  appliquant  des 
compresses  enduites  de  pommade  ou  d'huile,  que  l'on  fixe  solide- 
ment à  l'aide  d'étoffes  moins  perméables  que  la  toile,  comme  de  la 
flanelle. 

De  même,  le  Iycopode,  l'amidon,  la  talc  de  Venise  pulvérisé,  le  kao- 
lin, etc.,  trouvent  ici  occasionnellement  leur  emploi,  par  exemple  en 
application  entre  le  prépuce  et  le  gland,  ou  pour  saupoudrer  et  net- 
toyer la  figure  enduite  de  pommade,  car  on  ne  peut  la  laisser  ainsi 
reluisante  de  graisse,  etc. 

Les  principes  et  les  moyens  de  traitement  de  la  séborrhée  généra- 
lisée sont  absolument  ceux  de  la  séborrhée  localisée.  Ainsi,  un  enfant 
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atteint  d'ichthyose  sébacée  (culis  lestacca)  doit  être  énergiquement 
fruité  avec  de  l'huile  ou  de  la  graisse,  ou  enveloppé  dans  des  linges  en- 
duits de  pommade  appropriée,  et  cela  méthodiquement,  de  façon 
que  les  membres,  les  plis  des  orteils,  le  visage,  etc.,  soient  enveloppés 
de  pièces  de  linge  séparées  et  ajustées  sur  les  parties,  et  recouverts  d'un 
masque  ou  de  bandages  de  flanelle.  En  outre,  pour  conserver  à  l'enfant 
la  chaleur  de  son  corps,  on  l'enveloppera  dans  des  langes  de  laine  ou 
de  tous  autres  tissus  mauvais  conducteurs  du  calorique;  enfin,  chaque 
jour  on  le  lavera  avec  du  savon  dans  un  bain  chaud,  et,  après  l'avoir 
bien  essuyé  et  séché,  on  l'enduira  de  nouveau  de  graisse. 

Il  faut  procéder  de  même  dans  l'ichthyose  sébacée  des  adultes.  Dans 
cette  affection,  pour  ramollir  les  croûtes,  on  peut  enduire  pendant  plu- 
sieurs jours  le  malade  avec  du  savon  noir  ou  de  l'huile  de  morue,  puis 
on  le  couche  entre  des  couvertures  de  laine  ou  on  l'habille  de  flanelle. 
Quand  on  a  réussi  à  ramollir  les  croûtes,  on  continue  le  traitement 
avec  des  bains,  des  savonnages,  des  douches  et  des  frictions  grasses, 
dont  on  prolonge  l'usage  jusqu'à  ce  que  la  peau  ait  repris  son  état  nor- 
mal. 

Enfin,  comme  certaines  séborrhées  localisées,  particulièrement  celle 
de  la  tète  et  du  visage,  sont  produites  par  des  causes  éloignées,  anoma- 
lies d'autres  organes  ou  de  l'ensemble  de  la  nutrition,  ainsi  que  je 
vous  l'ai  dit,  telles  que  le  gastricisme  chronique  ou  la  chlorose,  il  faut, 
indépendamment  du  traitement  local,  faire  aussi  usage  de  certains  mé- 
dicaments internes  dirigés  contre  ces  causes.  On  conseillera  donc  aux 
malades  l'emploi  des  amers,  comme  la  gentiane,  la  rhubarbe,  les  eaux 
minérales  alcalines  et  ferrugineuses,  le  fer,  etc.;  on  leur  indiquera  le 
climat  et  le  régime  diététique  qui  leur  conviennent;  enfin,  on  prolon- 
gera toujours  l'emploi  de  ces  médicaments  dans  les  cas  où  l'on  croira 
prévoir  une  récidive  (i). 


(1)  En  termes  clairs,  la  séborrhée,  comme  la  plupart  des  autres  affec- 
tions de  la  peau,  réclame  le  concours  non  seulement  du  dermalologiste, 
mais  encore  du  médecin;  les  moyens  locaux  employés  seuls  ne  suffisent 
pas  ;  il  faut  toujours  en  venir  à  traiter  le  malade  selon  les  indications 
qui  résultent  de  son  état  constitutionnel,  ou  des  conditions  accidentelles 
dans  lesquelles  il  est  placé  :  le  fer,  l'arsenic,  le  soufre,  l'huile  de 
morue,  les  médicaments  nervins,  etc.,  etc.,  sont  au  nombre  des  mieux 
appropriés,  mais  cela  sans  aucune  idée  préconçue  ou  systématique,  et 
en  se  basant  sur  ce  que  réclame  la  situation  de  chaque  malade  en  par- 
ticulier. 

Un  grand  nombre  d'eaux  minérales  peuvent  être  employées  avec 
grand  succès  :  Spa,  Salins,  Salies  ou  Kreutznach  ;  Luchon,  Cauterets, 
Uriage,  Ghalles,  Saint-Gervais,  la  Bourboule,  etc.,  etc. 

On  n'oubliera  pas  que,  dans  les  séborrhées  localisées,  l'état  des 
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Contre  la  séborrhée  généralisée  sèche,  que  l'on  observe  chez  les  scro- 
fuleux  et  les  tuberculeux,  l'usage  interne  de  l'huile  de  foie  de  morue 
doit  être  recommandé,  à  moins  que  des  circonstances  spéciales  ne  le 
contre-indiquent. 

-  -'h-ir*-  f\\  -m*  ^/L  -,   (  . 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  vous  dire  relativement  à  l'état  des  glandes 
sébacées  opposé  à  celui  dont  nous  avons  parlé  jusqu'ici,  c'est-à-dire 
relativement  à  la  diminution  de  la  sécrétion  de  la  graisse  ou  astéatose 
de  la  peau.  Cet  organe,  manquant  de  son  enduit  huileux  physiologique, 
présente  un  épiclerme  sec,  friable  et  s'exfoliant  de  temps  à  autre,  pity- 
riasis simple.  Cette  affection  se  trouve  rarement  à  l'état  idiopathique 
et  indépendant;  le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'un  symptôme  partiel  d'une 
autre  maladie  de  la  peau,  congénitale,  par  exemple  de  la  xérodermie,  de 
l'ichthyose,  du  prurigo,  ou  d'une  maladie  acquise,  comme  l'éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber,  absolument  comme  l'ani- 
drose  ;  c'est  pour  cela  même  que  l'astéatose  généralisée  est  rare  et  qu'elle 
est,  au  contraire,  limitée  à  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de 
la  peau,  enfin  qu'elle  est  ou  persistante,  ou,  comme  les  maladies  cuta- 
nées auxquelles  elle  se  rattache,  passagère  et  mobile. 

Souvent  l'astéatose  de  la  peau  est  produite  artificiellement  par  l'in- 
fluence de  certains  agents  qui  retirent  à  l'épiderme  d'une  façon  persis- 
tante une  trop  grande  quantité  de  graisse.  C'est  ce  que  font  le  savon  et 
la  lessive  sur  les  mains  des  laveuses,  et  les  produits  chimiques  dans 
certaines  industries.  Dans  ces  cas,  la  paume  de  la  main  présente  un 
épiderme  généralement  épaissi  et  dur,  manquant  d'élasticité  et,  par 
cela  même,  se  déchirant  facilement;  les  doigts  restent  courbés  et  ne 
peuvent  pas  être  étendus,  même  passivement.  Les  gens  qui,  par  habi- 
tude, se  lavent  journellement  le  corps  entier  avec  de  l'eau  froide  conte- 
nant des  sels  de  chaux  et  de  potasse  (eau  dure)  ont  pareillement  une 
peau  sèche,  sans  graisse,  couverte  de  pellicules;  souvent  cet  état  amène 
du  prurit  et  de  l'eczéma. 

La  durée  et  la  curabilité  de  l'astéatose  de  la  peau  dépendent,  pour 
chaque  cas,  des  causes  qui  ont  amené  la  maladie. 

Nous  ne  connaissons  aucun  mode  de  traitement  qui  puisse  réveiller 
l'activité  de  sécrétion  des  glandes  sébacées.  Faire  disparaître  les  causes 
du  mal,  guérir  la  maladie  cutanée  concomitante,  éviter  les  substances 
nuisibles  dont  l'action  soustrait  la  graisse  de  la  peau,  tels  sont  les 


organes  sous-jacents  devra  toujours  être  examiné  avec  soin,  l'état  des 
fosses  nasales,  par  exemple,  dans  la  séborrhée  nasale;  et  que  les  scari- 
fications répétées  constituent,  pour  les  cas  rebelles,  un  véritable  moyen 
de  salut.  E.  B.  —  A.  D. 


ANOMALIES  DE  LA  SÉCRÉTION  SÉBACÉE.  203 


objectifs  que  doit  se  proposer  la  thérapeutique,  qui,  en  outre,  devra 
s'occuper  de  fournir  de  la  matière  grasse  à  l'épiderme,  au  moyen  des 
frictions  avec  l'huile  de  morue,  l'axonge,  etc.  Mais,  comme  toutes  les 
graisses,  aussitôt  qu'elles  deviennent  rances,  irritent  la  peau,  il  faut  les 
ôter  souvent,  à  l'aide  du  savon  et  des  bains.  Sous  ce  rapport,  la  vase- 
line en  frictions  est  d'un  excellent  usage  (1). 

Nous  avons  maintenant  à  nous  occuper  de  certaines  formes  morbides 
intéressantes,  qui  sont  produites  par  un  trouble  survenu  dans  rexcre'- 
tion  des  glandes  sébacées,  anomalies  de  sécrétion  des  glandes  sébacées 
ou  formes  résultant  de  la  rétention  de  la  matière  sébacée.  Ce  qui  les 
caractérise,  c'est  que  les  produits  sécrétés,  épiderme  et  matière  grasse, 
ne  sont  pas  versés  au  dehors,  mais  sont  retenus  dans  le  canal  excré- 
teur propre  à  chaque  lobule,  ou  dans  le  canal  commun,  ou  dans  la 
glande  elle-même.  Les  poils  follets,  arrivés  au  moment  de  leur  chute 
physiologique,  restent  parfois  aussi  dans  le  canal  excréteur  avec  le  pro- 
duit de  sécrétion  des  glandes  sébacées. 

Les  faits  que  l'on  rencontre  dans  ces  maladies  sont  nombreux  et 
variables,  quelques-uns  très  compliqués,  d'autres  entièrement  inex- 
pliqués. 

Les  faits  les  plus  simples  sont  ceux  du  trouble  mécanique  de  l'excré- 
tion :  quand  le  canal  excréteur  commun  du  bulbe  pileux  est  obturé  par 
des  substances  étrangères,  comme  le  goudron  ou  de  la  poussière,  ou 
quand  le  canal  excréteur  de  la  glande  sébacée  est  déformé,  détruit  par 
une  cicatrice,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  le  produit  de  sécré- 
tion ne  peut  être  expulsé  au  dehors.  On  comprend  aussi  que,  dans  ces 
conditions,  les  glandes  sébacées  sécrétant  encore  d'une  manière  nor- 
male, et  pendant  un  certain  temps,  des  cellules  épidermiques  et  de  la 
graisse,  ces  produits  ne  pouvant  s'écouler  distendent  mécaniquement  le 
canal  excréteur  et  la  glande  elle-même;  ultérieurement,  par  leurs  alté- 
rations chimiques,  ils  exercent  une  action  irritante  sur  les  glandes,  qui 
peuvent  alors  devenir  le  siège  d'une  prolifération  exubérante  et  même 
d'une  inflammation  plus  ou  moins  violente.  Telles  seraient  donc  les 
formes  simples  de  rétention  par  cause  mécanique,  dans  les  cas  d'occlu- 
sion du  canal  excréteur,  comme  le  comédon  dû  au  goudron,  le  milium 
dans  le  voisinage  de  cicatrices  et  certains  stéatomes  (2). 


(1)  Contre  l'astéatose  proprement  dite,  après  la  suppression  des 
causes  provocatrices  extérieures,  la  sudation  provoquée  est  le  moyen  le 
plus  actif;  les  corps  gras,  huile  de  vaseline,  lanoline,  crème  de  glycé- 
rine et  de  lanoline,  sont  d'excellents  adjuvants.        E.  B.  —  A.  D. 


(2)  L'acné  qui  suit  les  applications  trop  prolongées  du  goudron,  de 
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Mais  ces  mômes  formes  se  présentent  aussi  avec  un  canal  excréteur 
ouvert.  Il  n'y  a  donc  aucune  autre  cause  à  laquelle  on  puisse,  dans  ces 
cas,  attribuer  la  rétention  de  la  sécrétion  sébacée,  qu'une  hypersécré- 
tion  (prolifération),  ou  une  altération  de  la  qualité  de  ce  produit;  on  est 
d'autant  plus  autorisé  à  l'admettre  que,  dans  ces  circonstances,  les 
matières  contenues  dans  la  glande  présentent  réellement  une  diffé- 
rence cbimique  notable  avec  le  produit  de  la  sécrétion  normale  des 
glandes,  comme  dans  le  milium  et  le  molluscum  sébacé. 

Au  lieu,  par  exemple,  de  subir,  comme  à  l'état  physiologique,  une 
transformation  graisseuse,  les  cellules  sécrétées  par  les  glandes  se  ra- 
cornissent comme  celles  du  réseau  muqueux,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le 
milium  ordinaire,  ou  bien  elles  se  transforment  en  tissu  colloïde,  comme 
dans  le  milium  colloïde  (1),  ou  en  tissu  amyloïde  ou  hyaloïde,  comme 
vraisemblablement  dans  le  molluscum  contagiosum.  Ces  divers  états 
empêchent  les  cellules  sécrétées  de  se  dissoudre  et  d'être  expulsées. 

Je  voudrais,  en  outre,  admettre  comme  troisième  cause  prédisposant 
à  la  rétention  de  la  matière  sébacée  une  diminution  dans  la  tonicité 
des  muscles  de  la  peau,  des  muscles  érecteurs  des  poils,  qui  envoient 
des  ramifications  aux  glandes  sébacées  ainsi  qu'aux  parois  glandu- 
laires elles-mêmes,  conditions  que  l'on  observe  dans  beaucoup  de  cir- 
constances, notamment  dans  les  cas  de  ralentissement  de  la  nutrition 
(chloro-anémie,  scrofulose,  etc.)  (2). 


l'huile  de  cade,  etc.,  a  pour  localisation  habituelle  le  follicule  sébacéopi- 
laire;  c'est  une  variété  d'acné  pilaire,  de  cause  externe,  ayant  pour 
origine  primitive,  directe,  essentielle,  l'action  irritante  du  goudron,  et 
ne  résultant  ni  de  l'occlusion  du  pore  sébacé  ,  ni  de  la  formation  d'un 
bouchon  de  goudron  dans  le  conduit  excréteur. 

11  n'y  a  pas  lieu  de  placer  l'acné  du  goudron  à  côté  de  l'acné  comé- 
don, du  milium,  ni  des  stéatomes;  et,  d'autre  part,  il  n'est  pas  moins 
inopportun  de  rapprocher  du  comédon  proprement  dit  l'agrégat  de 
poussière  qui  peut  se  former  dans  le  pore  sébacé  lui-même;  jamais  ces 
poussières  ne  forment  de  comédon  véritable;  si  elles  sont  irritantes 
chimiquement,  elles  peuvent,  à  ce  titre,  être  une  cause  d'acné,  mais  ce 
n'est  jamais,  ni  l'encombrement  du  pore  sébacé,  ni  la  formation  d'un 
bloc  de  poussières  qu'il  y  a  lieu  d'invoquer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  n'y  a  pas  de  «  milium  colloïde  »;  nous  avons  déjà  rectifié  celte 
erreur  dans  la  première  édition  française  de  cet  ouvrage,  page  23 i, 
note  1,  et  plus  loin,  p.  211,  note  J.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  C'est  ce  que  nous  avons  indiqué  dans  une  note  de  la  précédente 
édition  : 

La  consistance  du  contenu  des  glandes  sébacées  et  sa  propulsion  a 
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Cependant,  il  y  a  encore  d'autres  faits  qui,  comme  je  l'ai  dit,  restent 
complètement  obscurs. 

Les  formes  que  nous  avons  à  considérer  de  préférence  au  point  de  vue 
dermatologique  sont  le  comédon  (Mitesser).  le  milium  ou  grutum,  l'état 
granité  de  la  peau  (Hautgries)  et  le  molluscum  verrucosum  ou  seba- 
ceum,  ou  contagiosum.  L'athérome,  le  cholestéatome,  les  cryplolithes 
sont  plutôt  l'objet  de  la  chirurgie. 

Les  comédons  [Mitesser,  acne  punctata)  sont  des  points  qui  se  mon- 
trent sur  la  peau,  gros  comme  une  pointe  d'aiguille  ou  une  tête  d'épin- 
gle, d'une  couleur  allant  du  jaune  blanc  sale  au  brun  et  au  noir;  ils 
correspondent  à  l'orifice  libre  des  glandes  sébacées  et  représentent 
l'extrémité,  en  contact  avec  le  dehors,  d'un  bouchon  qui  remplit  le 
canal  excréteur  commun.  Rarement  ils  font  une  certaine  saillie  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau.  En  exerçant  une  pression  latérale  sur  le 
comédon,  le  bouchon  se  trouve  poussé  à  travers  l'orifice  et  sort  sous 
forme  d'un  corps  allongé.  Avec  sa  partie  supérieure  qui  présente  une 
coloration  foncée,  ce  corps  ressemble  un  peu  à  un  ver  à  tête  noire;  de 
là  vient  la  croyance  populaire  que  c'est  un  petit  animal,  ainsi  que  la 
désignation  vulgaire  qu'on  lui  donne  [Mitesser)  (1). 

Le  siège  ordinaire  des  comédons  est  la  peau  du  front,  du  nez,  des 
tempes,  de  la  poitrine  et  du  dos;  sur  ces  différents  points,  on  les  trouve 
parfois  en  quantité  énorme,  ou  bien  ils  sont  disséminés  par  groupes, 
ou  même  ils  sont  serrés  en  masses  saillantes,  semblables  à  des  verrues 
(verrues  sébacées,  Hebra;  disque  de  comédons,  Ribbcntrop);  cependant, 
on  les  rencontre  aussi  sur  d'autres  parties  du  corps,  particulièrement 
sur  la  peau  de  la  verge. 

Quelques  comédons  surviennent  accidentellement  chez  tous  les  indi- 


tergo  par  les  générations  successives  de  cellules  ne  sont  pas  les  seuls 
agents  d'expulsion  du  produit  glandulaire  ;  l'action  élastique  du  tissu 
dermique,  la  contraction  de  ses  fibres  lisses,  entrent  certainement  en 
ligne  de  compte  pour  une  pnrt  peut-être  plus  grande  que  l'on  ne  peut 
se  le  représenter;  mais  il  est  difficile  actuellement  d'établir  ces  faits 
d'une  manière  péremptoire.  On  verra  plus  loin  que  l'auteur  admet 
l'action  de  cet  ordre  de  causes  de  rétention,  mais  en  la  limitant  au  canal 
excréteur.  En  tous  cas,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  cette  perte  de 
tonicité,  de  cette  atonie,  au  sens  propre  du  mot,  du  système  sébacé,  dans 
l'interprétation  du  mode  d'action  des  agents  thérapeutiques  employés 
ou  à  employer.  Ernest  Resnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Comédon,  de  comedere  manger,  ronger,  perforer  à  la  manière 
d'un  ver,  s'applique  à  la  masse  solide,  cylindroconique,  représentant 
le  moule  exact  du  canal  excréteur  du  follicule  sébacé  qu'il  a  rempli  et 
distendu  activement  E.  R;  —  A.  D. 
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vidus.  Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  le  bouchon  devient  mo- 
bile cl  il  est  chassé  au  dehors,  soit  par  le  produit  de  sécrétion  qui  le 
!  ousse  par  derrière,  soit  par  la  pression  mécanique,  ou  enfin  par  le 
frottement  qu'il  subit  quand  on  se  lave.  Pendant  quelque  temps  on  voit 
l'orifice  béant  de  la  glande.  La  présence  des  comédons  en  grand  nom- 
bre constitue  une  affection  désagréable  et  défigurante,  alors  môme  que 
ceux-ci  se  détachent  et  tombent  les  uns  après  les  autres  ;  l'affection 
paraît  alors  stationnaire  et  en  même  temps  bizarre  par  le  fait  de  la 
reproduction  constante  de  nouveaux  comédons,  ainsi  que  par  leur 
quantité  absolue. 

La  maladie  se  développe  généralement  à  l'âge  de  la  puberté  chez 
les  sujets  des  deux  sexes;  chez  ceux  du  sexe  masculin,  elle  se  prolonge 
souvent  jusqu'à  vingt  ou  trente  ans,  tandis  qu'elle  disparait  plus  tôt  chez 
ceux  du  sexe  féminin.  Elle  est  souvent  associée  à  la  séborrhée  huileuse 
de  la  face  et  souvent  aussi  est  le  point  de  départ  de  l'acné  inflammatoire, 
par  suite  de  l'irritation  que  les  éléments,  retenus  dans  les  glandes 
sébacées,  exercent  sur  ces  glandes  et  sur  la  peau  qui  les  environne  (1). 

Jusqu'à  un  certain  point  aussi,  la  cause'des  comédons  est  la  même 
que  pour  la  séborrhée  de  la  face  (chlorose,  cachexie).  Les  causes  occa- 
sionnelles sont  l'oblitération  des  orifices  glandulaires  par  du  goudron 
ou  par  de  la  poussière  quand  on  séjourne  dans  une  atmosphère  impré- 
gnée de  ces  substances  (fabriques  de  goudron)  (2),  ou  encore  la  négli- 
gence que  l'on  apporte  à  nettoyer  convenablement  la  peau  avec  des 
lavages  au  savon  dans  les  cas  de  sécrétion  graisseuse  abondante. 

Pour  la  production  des  comédons  qui  se  forment  en  dehors  de  ces 
conditions,  il  est  assez  difficile  d'indiquer  un  motif  plausible  ;  ce  qu'il  y 
a  de  mieux  à  faire  est  d'en  chercher  la  cause  dans  les  conditions  anato- 
miques  (3). 


(1)  L'adénite  et  la  périadénile  qui,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
se  développent  dans  le  follicule  sébacé  dont  le  canal  excréteur  est  occupé 
par  un  comédon,  varient  en  intensité  dans  de  très  grandes  proportions 
chez  les  différents  sujets  ;  ces  variations  constituent  les  variétés  clini- 
ques assez  nombreuses  de  l'acné  dite  papuleuse,  tuberculeuse,  pustu- 
leuse, phlegmoneuse.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voyez  la  note  2,  page  203.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Les  conditions  anatomiques  sont  les  mêmes  chez  tous  les  sujets; 
ce  qui  est  variable,  ce  sont  les  conditions  physiologiques  de  l'évolution 
des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux  à  l'âge  de  la  puberté,  leur 
fonctionnement  perturbé  chez  les  sujets  lymphatiques,  l'altération  du 
produit  de  sécrétion  retenu  par  l'atonie  des  agents  d'excrétion;  si  les 
conditions  très  hypothétiques  qui  vont  être  invoquées  jouent  un  rôle, 
ce  rôle  n'est  certainement  pas  prépondérant.  E.  B.  —  A.  D. 
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Le  comédon  se  compose  d'une  enveloppe  périphérique,  formée  de 
cellules  épidermoïdales,  dans  laquelle  est  contenue  une  matière  cons- 
tituée par  un  mélange  de  graisse  (eholestérine),  de  cellules  épidermiqucs 
graisseuses  et  fragmentées,  ainsi  que  de  poils  follets  (de  3  à  12)  et 
d'acares  des  follicules  qui  s'y  trouvent  déposés.  Dans  de  vieux  cylindres 
de  comédons,  épaissis,  desséchés  et  cassants,  j'ai  souvent  trouvé  des 
corps  semblables  à  ceux  que  l'on  a  décrits  comme  appartenant  spéciale- 
ment au  molluscum.  Si  l'on  extrait  la  graisse  à  l'aide  de  l'alcool  et  de 
la  térébenthine,  il  ne  reste  plus  que  les  petits  poils  et  les  éléments  cpi- 
dermoïdaux,  mais  spécialement  la  partie  périphérique  du  comédon, 
sous  la  forme  d'une  gousse  en  forme  de  tulipe.  Les  cellules  qui  consti- 
tuent cette  dernière  proviennent  de  la  couche  muqueuse  du  conduit 
excréteur  et  des  restes  de  la  gaine  de  la  racine,  les  parties  constituantes 
de  l'intérieur  du  comédon,  excepté  les  poils  follets,  émanant  des  glandes 
sébacées. 

Unna  pense  que  la  coloration  hrun  noir  de  la  tête  du  comédon  est 
due  au  bleu  d'outre-mer,  qui  existe  normalement  dans  la  sécrétion 
cutanée;  d'autre  part, Krause  repousse  cette  interprétation.  Je  crois  que 
l'épiderme  kératinisé  et  la  graisse,  partout  où  ces  substances  restent 
longtemps  exposées  au  contact  de  l'air,  prennent  une  teinte  foncée,  et 
qu'en  même  temps  les  poussières  atmosphériques  contribuent  à  cette 
coloration. 

D'après  l'examen  anatomique,  ainsi  que  d'après  l'observation  clinique, 
le  siège  anatomique  du  comédon  paraît  être  le  canal  excréteur  de  la 
glande  sébacée,  ou  le  canal  excréteur  commun  de  cette  glande  et  du 
bulbe  pileux,  et  cela  suivant  les  divers  points  où  on  l'observe. 

Or,  dans  les  points  qui  sont  le  siège  de  prédilection  des  comédons, 
comme  le  front,  le  nez,  le  dos,  etc.,  et  en  même  temps  le  siège  des  poils 
lanugineux,  on  trouve  cette  disposition  anatomique  que  Biesiadecki  a 
rendue  tout  à  fait  évidente,  à  savoir  que  les  glandes  sébacées  de  ces 
régions  de  la  peau  s'ouvrent  au  dehors  par  un  canal  excréteur  large. 
Les  follicules  pileux  forment  un  appendice  des  glandes  sébacées  et 
s'abouchent  à  angle  obtus,  quelquefois  même  à  angle  droit  dans  leur 
canal  excréteur,  de  façon  que  le  poil  venant  du  bulbe  vient  heurter  avec 
sa  pointe  la  paroi  opposée  du  canal  excréteur,  et  parfois  se  roule  de 
haut  en  bas  (fig.  15,  Biesiadecki).  Ce  poil  doit  ainsi  produire  une  irrita- 
tion sur  ce  point  et  déterminer  une  prolifération  [de  l'épiderme  qui  revêt 
extérieurement  le  canal  excréteur,  par  suite  de  laquelle  se  forme  l'en- 
veloppe qui  renferme  le  contenu  sébacé.  Ainsi  s'expliquerait  ce  fait  que 
la  formation  des  comédons  a  lieu  précisément  au  moment  de  la  puberté. 
On  sait,  en  effet,  que,  dans  cette  période  de  la  vie,  il  se  fait  une  poussée 
plus  active  de  poils.  Les  petits  poils  lanugineux  sont  plus  rapidement 
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produits  et  tombent  plus  vite.  Tandis  que  les  petits  poils  qui  poussent 
hors  des  follicules  déterminent  une  irritation  locale,  les  poils  plus 
anciens  qui  se  détachent  des  papilles  dans  le  renouvellement  physiolo- 
gique du  système  pileux  arrivent  dans  le  conduit  excréteur  large  des 
glandes  sébacées  et  s'arrêtent  ici  dans  une  agglomération  de  cellules, 
de  débris  de  cellules  et  de  graisse,  qui  représente  les  éléments  consti- 
tutifs du  comédon  (11g.  45,  b,b'). 
Sur  d'autres  points  du  corps,  aux  membres  par  exemple,  où  la  rela- 


Fi<j.  15. 
Coupe  d'un  comédon. 

a  canal  excréteur  de  la  glande  sébacée  rempli  parle  comédon. 
Dans  ce  canal  deux  petits  poils  follets  effilés  à  leur  extrémité  infé- 
rieure 4,  b' .  Le  petit  follicule  pileux  c  s'abouche  en  pointe:  son 
poil  d  touche  contre  la  paroi  opposée  du  canal  excréteur  de  la 
glande  sébacée  et  se  recourbe  en  bas  en  f. 

tion  est  renversée,  de  telle  façon  que  ce  sont  les  glandes  sébacées  qui 
s'abouchent  dans  le  follicule  pileux,  le  canal  excréteur  de  ce  dernier 
est  commun  pour  les  deux,  et  est,  à  l'occasion,  le  siège  d'un  comédon. 

On  comprend  facilement  que  l'occlusion  mécanique  du  conduit  excré- 
teur par  du  goudron,  de  la  poussière,  etc.,  peut  être  la  cause  de  la  for- 
mation de  comédons;  nous  vous  avons  déjà  mentionné  ce  fait. 
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Mais  je  suis  également  porté  à  admettre  dans  tous  ces  cas  une  dimi- 
nution de  la  tonicité  de  la  paroi  du  canal  excréteur. 

Le  traitement  des  comédons  consiste  dans  leur  extraction.  On  la 
pratique  en  les  exprimant  simplement  à  l'aide  des  ongles  des  deux 
pouces,  ou  bien  on  se  sert  pour  cela  du  petit  instrument  proposé  par 
Hebra  qui  conduit  au  même  résultat  (Comedonquetscher).  C'est  un  petit 
tube  métallique,  long  de  4  centimètres,  conique,  dont  l'extrémité  étroite 
porte  un  rebord  mousse  et  dont  la  partie  supérieure  présente  deux 
yeux  sur  les  côtés.  On  l'applique  par  son  bout  étroit  perpendiculaire- 
ment à  la  peau  au-dessus  de  chaque  comédon;  puis,  par  une  pression 
brusque,  on  les  fait  sortir  dans  la  cavité  du  petit  tube.  Piffard,  0.  Simon, 
Unna  ont  également  proposé  des  instruments  appropriés  pour  arriver 
au  même  résultat.  En  outre,  on  fait  usage  des  moyens  qui  ont  été 
recommandés  plus  haut  contre  la  séborrhée  ;  lavages  savonneux,  badi- 
geonnages  avec  les  alcooliques,  etc.,  dans  le  but  de  diminuer  la  sécré- 
tion de  la  graisse  et  de  réveiller  la  tonicité  des  glandes;  enfin  on  a 
aussi  recours  aux  méthodes  de  traitement  dont  l'utilité  est  démontrée 
contre  l'acné  qui  existe  ordinairement  en  môme  temps  que  les  comédons, 
et  dont  nous  parlerons  plus  tard. 

Le  milium  ou  grutum,  calculs  cutanés,  état  granité  de  la  peau  (Haul- 
gries)  est  constitué  par  des  corpuscules  du  volume  d'un  grain  de  millet 
à  celui  d'une  tête  d'épingle,  d'un  blanc  jaune  ou  laiteux,  disséminés 
dans  l'épaisseur  de  la  peau,  ou  légèrement  saillants,  que  l'on  voit 
briller  à  travers  l'épiderme,  durs  au  toucher,  arrondis,  de  forme  glo- 
buleuse. 

Leur  siège  principal  est  la  peau  délicate  des  paupières  et  de  leur 
entourage  le  plus  voisin,  les  joues  et  les  tempes;  puis  le  bord  des 
lèvres;  chez  l'homme,  le  pénis  et  le  scrotum,  mais  particulièrement  la 
couronne  du  gland  qui,  dans  certains  cas,  en  est  complètement  bordée  ; 
chez  la  femme,  c'est  spécialement  à  la  face  interne  des  petites  lèvres 
qu'on  les  rencontre. 

Si  l'on  incise  la  peau  avec  un  bistouri  fin  sur  un  corpuscule  de 
milium,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  et  l'on  peut  extraire  le  corpuscule 
de  sa  loge,  soit  par  la  pression  latérale,  soit  avec  la  pointe  de  l'instru- 
ment; quelquefois,  il  tient  solidement  à  la  peau  par  un  pédicule  mince 
(au  bulbe  pileux)  qu'il  faut  d'abord  arracher.  Le  corpuscule  est  rond, 
sphériqueou  finement  lobulé;  il  est  lisse,  et  on  peut  facilement  l'écraser  ; 
il  éclate  alors  et  se  divise  en  petits  grains.  11  se  compose  d'une  enve- 
loppe périphérique  simple  ou  lobulée,  membrane  peu  épaisse,  et  d'un 
contenu  de  cellules  épidermiques  sèches  qui  sont  rangées,  comme  les 
pelures  d'un  oignon,  autour  d'un  noyau  central  épidermoïdal  et  conte- 
nant de  la  graisse  ;  il  représente  donc  une  boule  épidermique  analogue 
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au  corpuscule  cancroïdal,  avec  cette  différence  que  ce  dernier  contient 
des  cellules  proliférantes. 

Le  milium  est  formé  d'un  seul  ou  de  plusieurs  petits  lobules  d'une 
glande  sébacée  située  superficiellement;  aussi  existe-l-ii  toujours  au- 
dessus  de  chaque  corpuscule  une  couche  mince  du  chorion  avec  ses 
papilles,  couche  qu'il  faut  d'abord  inciser  quand  on  veut  l'extraire. 

Le  milium  est  constitué  par  la  distension  d'un  ou  de  plusieurs  des 
lobules  d'une  glande  sébacée,  par  l'épiderme  qui  s'accumule  dans  leur 
intérieur  sous  l'influence  de  diverses  causes.  Quand  il  se  développe  sur 
une  peau  saine  et  sur  laquelle  les  conduits  excréteurs  des  glandes  séba- 
cées sont  ouverts,  il  n'y  a  pas  de  cause  appréciable,  car  rien  ne  conduit 
à  admettre  un  trouble  mécanique  de  l'excrétion  du  produit  de  ces 
glandes.  Il  semble  que  les  cellules,  à  mesure  qu'elles  sont  produites,  au 
lieu  de  subir  une  transformation  graisseuse  et  de  se  détacher  aussitôt, 
ce  qui  favorise  leur  excrétion,  se  racornissent  simplement  comme  les 
cellules  de  l'épiderme,  et,  pour  ce  motif,  restent  en  place. 

Certaines  maladies  inflammatoires  superficielles  de  la  peau  semblent 
avoir  ce  même  résultat.  Ainsi  que  l'ont  observé  Bàrensprung  et  Hebra, 
pendant  le  cours  d'un  pemphigus  chez  un  homme  et,  une  autre  fois, 
chez  un  enfant  de  six  ans,  j'ai  vu  apparaître  au  niveau  de  bulles  gué- 
ries, et  dans  un  court  espace  de  temps,  plusieurs  centaines  de  corpus- 
cules de  milium,  qui  étaient  disposés  en  groupes  élégants  et  en  cercles 
sur  le  bras,  sur  la  main  et  la  face  dorsale  des  doigts  et  sur  la  peau  de 
l'abdomen.  J'ai  vu  une  autre  fois  le  même  fait  se  produire  chez  un 
homme,  à  la  suite  d'un  érysipèle.  Dans  tous  ces  cas,  un  certain  nombre 
de  corpuscules  de  milium  se  sont  exfoliés  après  quelques  semaines;  les 
autres  ont  duré  un  peu  plus  longtemps. 

Il  faut,  au  contraire,  admettre  une  cause  purement  mécanique  pour 
la  production  des  corpuscules  de  milium  que  l'on  voit  survenir  sur  le 
bord  des  cicatrices  de  la  peau,  que  celles-ci  proviennent  d'un  lupus, 
de  la  syphilis  ou  d'une  brûlure.  Ici  évidemment  quelques  lobules  glan- 
dulaires se  trouvent  isolés  du  conduit  excréteur  par  les  brides  cica- 
tricielles et,  par  suite,  les  cellules  qui  continuent  pendant  un  certain 
temps  à  être  sécrétées  d'une  façon  normale  s'accumulent  à  l'intérieur 
de  ces  lobules. 

Mais,  dans  les  glandes  sébacées  qui  s'abouchent  dans  le  follicule 
pileux,  le  milium  peut  accidentellement  produire  une  distension  kysti- 
forme  de  ce  follicule,  précisément  au  niveau  du  point  d'abouchement. 
Virchow  et  Rindlleisch  citent  expressément  le  sac  pileux  comme  siège 
dû  milium;  Virchow  en  aurait  vu  à  l'orifice  du  sac,  et  Rindfleisch, 
dans  le  fond  de  cet  organe.  Je  suis  cependant  porté  à  croire  que  celte 
dernière  assertion  n'est  pas  très  exacte,  en  raison  de  ce  que  nous  avons 
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dit  relativement  au  siège  et  au  mode  de  développement  du  milium. 

Je  cite  encore  ici,  comme  curiosité  anatomique,  le  cas  de  milium 
colloïde  décrit,  en  1866,  par  E.Wagner,  qui  l'avait  rencontré  chez  une 
femme  de  cinquante-quatre  ans.  Le  front,  le  nez  et  la  peau  des  régions 
avoisinantes,  des  joues  et  des  tempes,  celles  des  joues  surtout,  présen- 
taient des  bourrelets  longitudinaux,  et  transversaux  sur  la  partie  proé- 
minente desquels  il  y  avait  de  nombreuses  nodosités,  de  la  grosseur  des 
corpuscules  de  milium,  dures,  brillantes  comme  des  vésicules.  On  ne 
pouvait  les  faire  éclater  même  par  la  plus  forte  pression.  Ce  n*est 
qu'après  avoir  incisé  la  peau  au-dessus  de  ces  corpuscules  que  leur 
contenu  apparaissait  à  l'extérieur  comme  une  matière  jaune  pâle, 
homogène,  opaline,  transparente,  rappelant  le  tissu  colloïde  dur.  Dans 
l'esprit  de  Wagner,  ces  corpuscules  étaient  du  milium  dont  le  contenu 
épidermique  avait  entièrement  subi  la  transformation  colloïde.  Ils  ne 
contenaient  pas  de  cellules  épidermiques  reconnaissables,  mais  bien 
quelques  petits  poils  fins  (1). 

On  est  quelquefois  obligé  de  traiter  le  milium,  surtout  chez  des 
malades  du  sexe  féminin,  dont  le  visage,  particulièrement  quand  elles 
ont  un  beau  teint  blanc,  est  déparé  par  une  trop  grande  quantité  de 
corpuscules  de  milium  déposés  dans  la  peau.  Le  meilleur  mode  de  trai- 
tement consiste  à  inciser  la  peau  à  une  profondeur  suffisante  avec  la 
pointe  d'un  bistouri  fin,  sur  chaque  corpuscule  successivement,  puis 
on  fait  sortir  la  boule  épidermique  par  pression;  les  points  incisés  sai- 
gnent peu  et  la  guérison  se  produit  sans  qu'il  reste  aucune  trace. 

Dans  un  cas  où  une  quantité  considérable  de  corpuscules  de  milium 
s'étaient  développés  d'une  façon  aiguë,  à  la  suite  d'un  pemphigus,  j'ai 
réussi,  par  des  applications  de  savon  noir,  à  déterminer  une  rougeur 
et  une  inflammation  modérée  de  la  peau,  à  la  suite  desquelles  le  milium 
s'est  rapidement  exfolié.  Cette  circonstance  me  fait  tenir  pour  certain 
que,  dans  ces  cas,  la  communication  entre  les  lobules  de  ces  corpus- 
cules et  le  conduit  excréteur  était  libre.  En  effet,  si  cette  communica- 
tion avait  été  supprimée,  c'est  au  plus  si,  avec  beaucoup  de  temps,  ces 
corpuscules  auraient  pu  s'exfolier  par  suite  de  l'atrophie  de  la  couche 
de  chorion  qui  les  recouvre. 

Je  citerai  encore  le  soi-disant  (2)  molluscum  contagieux,  ou  mollus- 
cum  verruqueux,  que  j'ai  décrit,  comme  une  forme  pathologique  appar- 
tenant à  cette  catégorie,  bien  que,  au  point  de  vue  anatomique,  on 


(1)  Pour  l'étude  anatomique  et  clinique  du  colloïd-mUium,  ainsi  que 
pour  les  questions  litigieuses  qui  s'y  rapportent,  voyez  les  notes  des  Tra- 
ducteurs, dans  le  Tome  II,  pp.  240,  370  et  suiv.        E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voyez  plus  loin,  la  note  1  de  la  page  214.        E.  B.  —  A.  D. 
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doive  le  ranger  dans  les  tumeurs  épiltféliales  (bénignes),  épithélioma 
molluscum  (Virchow)  ;  mais  il  règne  toujours  une  assez  grande  confu- 
sion sur  son  mode  d'interprétation. 

Je  veux  parler  d'abord  de  ce  que  Baleman,  le  créateur  de  ce  nom,  a 
décrit  originairement  comme  molluscum  contagieux.  Ce  sont  des  corps 
globuleux  déposés  dans  l'épaisseur  de  la  peau  ou  légèrement  saillants 
au-dessus  de  celle-ci,  quelque  peu  transparents,  d'une  dureté  assez  con- 
sidérable, à.  la  surface  lisse,  attachés  à  la  peau  par  une  base  large 
ou  par  un  pédicule  mince,  et  munis  d'une  ouverture  à  peine  visible  à 
travers  laquelle  on  peut  faire  sortir  par  pression  un  liquide  trouble, 
laiteux  («  milky  fluid  »).  Ces  corps  surviennent  isolément,  ou  bien  il  y 
en  a  plusieurs  ou  enfin  un  grand  nombre,  surtout  mélangés  avec  des 
pustules  d'acné  et  des  comédons.  Ils  représentent  indubitablement  des 
glandes  sébacées  distendues,  remplies  d'un  magma  de  graisse  et  d'épi- 
derme  liquéfiés,  dégénérées  et  enkystées  ;  la  paroi  de  ces  glandes  est 
souvent  manifestement  épaissie,  leur  ouverture  a  disparu  ou  bien  elle 
est  visible  et  même  assez  large  pour  qu'on  y  passe  un  stylet  :  ce  sont 
des  tumeurs  sébacées. 

Ces  corps  se  rétractent  après  qu'on  a  vidé  leur  contenu  soit  par 
expression,  soit  par  une  ou  plusieurs  ponctions.  D'autres  ne  peuvent 
être  détruits  que  quand  on  les  a  incisés  largement  et  qu'on  les  a  fait 
suppurer.  Il  y  en  a  d'autres  encore  que  l'on  ne  peut  faire  disparaire  que 
par  l'extirpation  du  sac  qui  les  renferme. 

Bateman  a  donné  à  ce  molluscum  le  nom  de  «  contagieux  »  parce 
qu'il  l'a  observé  simultanément  chez  plusieurs  personnes  qui  avaient  de 
fréquents  rapports  entre  elles,  et  c'est  pour  ce  motif  qu'il  a  supposé 
que  cette  affection  était  contagieuse. 

Mais  depuis  une  vingtaine  d'années,  on  a  maintes  fois  et  même  pres- 
que exclusivement  décrit  sous  le  nom  de  molluscum  contagieux  un 
produit  qui  a  un  aspect  quelque  peu  différent  de  celui-ci. 

Ce  produit  apparaît  sur  la  peau  sous  forme  de  saillies  ressemblant  à 
des  verrues  ou  à  de  petites  tumeurs  du  volume  de  la  tète  d'une  épingle  à 
celui  d'un  pois,  arrondies,  demi-sphériques  ou  sphériques,  saillantes, 
à  reflet  blanc,  presque  transparentes,  parfois  entourées  d'un  bord  étroit 
rouge.  Les  plus  grosses  présentent  au  milieu  un  enfoncement  aplati  qui 
correspond  incontestablement  à  l'orifice  du  follicule.  Elles  ressemblent 
par  là  beaucoup  aux  boutons  de  varioloïde,  avec  lesquels  on  les  confond 
assez  facilement. 

Si  l'on  fait  sortir  une  tumeur  de  ce  genre  en  la  pressant  entre  les 
ongles  des  deux  pouces,  le  corpuscule  sort  tout  entier  hors  de  sa  loge 
et  laisse  derrière  lui  une  cavité  peu  profonde  dont  la  surface  saigne 
assez  abondamment.  Ce  corpuscule  est  composé  de  plusieurs  lobules 
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ronds,  lisses,  blancs,  qui  sont  réunis  sur  une  tige  courte  de  manière  à 
former  une  petite  grappe.  On  réussit  quelquefois  aussi  à  faire  sortir 
tout  le  petit  corps  lobulé  hors  de  sa  cavité;  de  telle  façon  que  l'enve- 
loppe épidermique  n'est  percée  que  d'une  petite  ouverture  centrale,  et 
reste  intacte  et  en  communication  avec  les  parties  voisines.  On  ne  peut 
l'écraser  entre  les  doigts  qu'après  avoir  distendu  son  enveloppe  au  point 
de  la  faire  craquer.  On  a  alors  la  sensation  d'une  masse  feuilletée  et  en 
bouillie,  qui,  sous  le  microscope,  montre  des  cellules  épidermiques 
plates,  finement  divisées,  des  globules  et  des  cristaux  de  graisse.  Outre 
cela,  on  y  trouve  de  gros  corps  ovoïdes,  sans  noyau,  d'un  éclat  parti- 
culier, les  uns  contenus  dans  une  enve- 
loppe épidermique,  ou  bien  en  partie  recou- 
verte d'une  enveloppe  de  ce  genre,  et  le 
reste  libre  (fig.  16).  Ces  corpuscules  ont 
été  désignés  sous  le  nom  de  corpuscules  de 
molluscum,  et  on  les  a  étudiés  d'une  ma- 
nière approfondie,  parce  que,  depuis  les 
travaux  de  Henderson  et  Paterson  sur  ce  Fitj.  10. 

sujet,  l'opinion  générale  était  qu'ils  repré-      Corpuscules  de  uiolluscum. 
sentent  un  phénomène  particulier  au  molluscum  et  caractéristique 
de  celte  affection,  et  que  c'est  par  eux  que  se  fait  la  contagion.  Mais 
ce  sont  là  deux  idées  fausses,  comme  je  crois  l'avoir  démontré  dans 
un  travail  spécial. 

On  observe  assez  souvent  les  productions  analogues  aux  verrues  ou 
à  la  variole  que  nous  avons  décrites.  On  les  trouve  sur  la  verge  et  le 
scrotum,  sur  les  grandes  lèvres,  ce  qui  fait  qu'on  les  rapportait  à  une 
gonorrliée;  on  les  voit  également  sur  le  tronc,  sur  les  membres,  et  là 
de  préférence  sur  le  côté  de  la  flexion,  au  visage,  au  cou,  à  la  nuque, 
très  rarement  sur  le  cuir  chevelu  et  au  pubis,  isolément  ou  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable,  vingt,  cinquante,  cent  et  plus,  présentant 
les  plus  grandes  variétés  comme  volume,  disséminées  et  étroitement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  sur  certaines  places. 

11  y  a  peu  de  chose  à  dire  sur  leur  développement,  car,  le  plus  sou- 
vent, ces  tumeurs  apparaissent  sans  que  l'on  s'en  aperçoive.  Leur  durée 
est  indéfinie,  elles  persistent  pendant  des  semaines,  des  mois  ou  des 
années.  Un  grand  nombre  d'entre  elles  n'alteignent  qu'un  très  petit 
volume  et  disparaissent.  Les  plus  grosses,  quand  on  les  gralle  acciden- 
tellement, se  détachent  de  leur  base  en  laissant  couler  un  peu  de  sang. 
D'autres  sont  expulsées  par  suite  d'une  inflammation  douloureuse  et  de 
la  suppuration  de  leur  base,  et  laissent  après  elles  une  cicatrice,  ce  qui 
n'est  pas  indifférent  lorsque,  par  exemple,  elles  étaient  localisées  sur  le 
visage,  chez  des  jeunes  filles.  D'autres  enfin,  comme  nous  l'avons  dit, 
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peuvent  persister   pendant   des  années  sans   aucune  modification. 

Leur  présence  n'entraîne  ni  prurit,  ni  douleur,  excepté,  bien  entendu, 
celles  qui  sont  le  siège  d'un  processus  inflammatoire. 

Cette  maladie  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  L'eczéma,  le  prurigo,  une  forte  sueur,  la  macération  de  la 
peau,  semblent  donner  une  impulsion  à  son  apparition.  D'autres 
auteurs  et  moi-môme,  avons  pu  observer  dans  ces  conditions  un  déve- 
loppement aigu  de  cette  affection  sur  des  surfaces  considérables  de  la 
peau. 

Il  est  facile  de  voir  à  quel  point  cette  production  a  été  interprétée 
diversement,  ne  fût-ce  que  d'après  la  multiplicité  des  noms  qui  lui  ont 
été  donnés,  outre  celui  de  molluscum  contagieux  :  condylome  sous- 
cutané  et  endocyslique,  condyloma  porcelaneum,  verrues  sébacées 
(Hebra),  molluscum  épithélial  (Virchow),  acné  varioliforme  (Bazin). 

L'idée  de  la  contagiosité  de  ces  verrues  est  encore  soutenue  par 
beaucoup  de  personnes;  elle  est  provoquée  et  entretenue  dans  leur 
esprit  par  ce  fait  que  l'on  a  vu  maintes  fois,  comme  je  l'ai  vu  moi- 
même,  ces  petites  tumeurs  apparaître  simultanément  chez  plusieurs 
sujets,  purliculièrement  des  enfants,  qui  avaient  des  rapports  fréquents 
et  intimes  (1). 

On  a  cru  encore  pouvoir  trouver,  sous  ce  rapport,  un  point  d'appui 


(1)  L'auteur  ne  conteste  plus  aujourd'hui  la  contagiosité  de  cette 
affection,  qu'il  a  observée  dans  sa  propre  famille  ;  il  ne  discute  plus 
que  par  principe,  et  pour  cette  raison  que  l'agent  de  la  transmissibilité 
n'est  pas  connu,  et  que  le  mode  contagieux  n'est  pas  élucidé.  Mais  en 
fait,  ces  réserves  et  ces  inconnues  n'empêchent  pas  que  ladite  affec- 
tion se  transmette  du  malade  à  l'individu  sain;  depuis  Bateman  jusqu'à 
l'époque  présente,  les  exemples  sont  tellement  multipliés  qu'il  serait 
véritablement  abusif  de  continuer  à  nier. 

Nous  rappellerons  seulement,  parmi  les  exemples  les  plus  considé- 
rables, les  faits  de  Caillant,  Rech.  s.  deux  var.  d'acné  assez  rares, 
etc.  —  Arch.  gén.  de  méd.,  1831,  t.  XXVII,  pp.  46,  310.  —  Le  22  fé- 
vrier 1881,  il  entre  à  V hôpital  des  Enfants  malades,  salle  Sainte-Marthe, 
une  petite  fille  de  sept  ans,  atteinte  de  molluscum  de  Baleman;  dans  les 
frois  mois  qui  suivent  Ventrée  de  celle  enfant,  quatorze  petites  malades 
sur  trente  sont  atteintes  de  celte  affection.  Tommasoli  (Voy.  Torôk  et 
Tommasiili,  Contr.  ail.  stud.  d.  nat.  e  d.  cos.  d.  epit.  contag.  — 
La  Riforma  med.,  1889,  — )  trouve,  dans  un  asile  de  la  ville  de  Sienne, 
cinquante-six  enfants  atteints  de  molluscum  contagieux  de  Bateman, 
alors  que,  dans  trois  autres  asiles,  il  n'en  existait  aucun  cas.  Cf.,  pour 
démonstration  surabondante,  la  Thèse  inaug.  de  notre  élève  Bk.non, 
De  l'acné  varioliforme,  Paris,  1880;  Ch.  W.  Allen,  Mollusc.  contag.; 
an  analysis  of  fifty  cases,  —  Journ.  of  eut.  and  ven.  dis..  1886.  p.  238; 
Neisser,  U.  d.  Epilh.  sive  moll.  conlag.  —  Viertelj.  f  Dcrmat.  u. 
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plus  solide  dans  les  conditions  anatomiques  du  molluscum;  mais  en 
cela  on  avait  tort,  car  il  est  prouve'  que  les  verrues  du  molluscum  ne 
sont  autre  chose  que  des  glandes  sébace'es  distendues,  remplies  d'un 
contenu  épithélioïde  qui  a  proliféré  et  a  subi  une  transformation  parti- 
culière, bien  que  beaucoup  d'auteurs  les  font  dériver  de  la  prolifération 
et  de  l'excroissance  sous  forme  lobée  des  cellules  interpapillaires  du 
réseau  (Hetzius,  Bizzorero,  Manfredo,  G.  Boeck,  Lukomsky,  Thin,  Tay- 
lor,  Geber,  Caspary,  Sangster).  A  la  coupe,  ces  productions  montrent, 
comme  toutes  les  glandes  sébacées,  une  structure  lobée,  une  membrane 
limitante  qui  envoie  des  cloisons  dans  la  cavité  et  un  contenu  stratifié. 
Ce  dernier  est  constitué  à  sa  périphérie  par  des  cellules  d'enchyme  et, 
quand  on  avance  plus  vers  le  centre,  par  des  cellules  dont  le  proto- 
plasma  subit,  à  partir  du  voisinage  du  noyau,  une  dégénérescence  parti- 
culière (hyaline?),  kératineuse  d'après  Renaut,  puis  devient  translucide 
uniformément,  et  que  la  zone  cellulaire  la  plus  externe  renfermant  dans 
son  intérieur  le  noyau  de  la  cellule  est  également  kéralinisée.  Ce  sont 
les  «  corpuscules  de  molluscum  <>  (fig.  16)  indiqués  ci-dessus  qui  seraient 
les  organes  de  la  transmission  du  contagium.  Il  n'y  a  surtout  aucun  mo- 
tif de  les  considérer  comme  des  champignons  (Angelucci)  ou  des  gré- 
garines  venues  là  par  immigration,  comme  dans  la  variole  des  volailles 
—  Geflugelpocken  —  (Bollinger).  Csokor  a  vu,  à  la  suite  de  l'inocula- 
tion du  contenu  du  molluscum  contagieux  de  l'homme  sur  la  crête  d'une 
poule,  survenir  cette  variole  et  il  a  pu  y  constater  la  présence  des  gré- 
garines.  Mais  dans  une  inoculation  récente,  faite  en  ma  présence  et 
restée  sans  résultat,  cet  auteur  a  avoué  qu'il  y  avait  eu  une  erreur  dans 
le  premier  cas,  car  cette  poule  n'avait  pas  été  isolée.  En  outre  les  cor- 
puscules du  molluscum  n'ont  incontestablement  aucune  ressemblance 
avec  des  grégarines,  et  l'on  trouve  ces  corpuscules  partout  ou  des  cel- 


Sypk.,  1888,  p.  553;  L.  Moreau,  Du  moll.  conlag.  envisagé  comme 
maladie  parasit.,  Thèse  de  Paris,  1889,  etc.,  etc. 

Bien  que  le  mode  instrumental  de  "cette  contagiosité  ne  soit  pas 
connu,  et  que,  par  conséquent,  l'inoculation  en  soit  malaisée  à  réaliser, 
elle  n'en  a  pas  moins  été  exécutée  de  la  manière  la  plus  indiscutable 
par  Reïzius,  On  Moll.  contag.,  —  Nord.  med.  Arch.  il,  et  Deutsch. 
Klln.,  1872;  par  E.  Vidal,  Inoc.  d.  q.  q.  aff.  cutanées,  etc.  —  Ann.  de 
Dermat.  et  de  S>/ph.,  I*  série,  T.  IX,  1877-78,  p.  329;  et  Pièce  du 
musée  de  Saint-Louis,  515;  Haab  —  Corresp.  Btait.,  Schw.,  etc.,  1888, 
p.  254.  Le  délai  moyen  de  l'incubation  a  été  de  six  mois. 

Quant  aux  inoculations  sur  les  oiseaux,  et  à  l'égard  de  l'identité  du 
molluscum  contagieux  de  Baleman  —  Csokor,  1884,  et  travaux  anté- 
rieurs —  avec  la  variole  (molluscum)  des  oiseaux,  rien  n'est  établi, 
et  les  analogies  qui  avaient  été  indiquées  sont  actuellement  controu- 
vées.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Iules  épithéliales  séjournent  longtemps,  dans  les  épilhéliomes,  dans  les 
vieux  comédons,  etc. 

Comme  dans  mon  premier  travail,  je  suis  encore  d'avis  que  la  pro- 
lifération épithéliale,  qui  amène  la  formation  du  molluscum  conta- 
gieux, prend  son  point  de  départ  dans  le  réseau  du  conduit  excréteur 
du  follicule,  exactement  comme  Virchow  et  Thin  l'ont  indiqué  autrefois 
d'après  moi. 

Par  ces  cônes  épithéliaux  de  nouvelle  formation,  le  tube  glandulaire 
et  les  acini  sont  dilatés  en  ampoule,  et  il  peut  se  développer  aussi  des 
proliférations  interpapillaires  avec  un  résultat  analogue  dans  le  voisi- 
nage des  glandes.  Cette  transformation  des  cellules  épithéliales  s'ac- 
complit peu  à  peu,  de  telle  sorte  que,  dans  les  cellules  des  séries  plus 
périphériques,  il  n'y  a  qu'une  petite  zone  de  protoplasme,  qui  prend 
l'apparence  de  vacuoles,  translucide,  brillante  et  homogène;  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  centre,  cette  modification  s'accentue  de  plus  en 
plus  dans  le  corps  de  la  cellule  —  la  zone  du  manteau  exceptée,  — 
lequel  finit  par  se  transformer  complètement,  et  alors  le  corpuscule  de 
molluscum  apparaît  dans  son  achèvement  parfait  (1). 


(1)  Malgré  des  recherches  depuis  longtemps  poursuivies  par  un 
grand  nombre  d'auteurs  considérables,  tout  ce  qui  concerne  le  siège 
anatomique,  les  lésions,  l'élément  pathogène  du  molluscum  contagieux 
de  Bateman  demeure  discuté,  discutable,  inachevé.  Nous  ne  pouvons 
mieux  mettre  le  lecteur  à  même  d'en  juger  qu'en  juxtaposant  à  l'expo- 
sition du  professeur  Kaposi  les  principales  propositions  formulées  par 
les  observateurs  les  plus  compétents:  Renaut  (de  Lyon),  Vidal  et  Leloir. 
Neisser,  Quinquaud,  Darier. 

I.  —  Professeur  Renaut  (de  Lyon).  Communication  personnelle.  «  Le  mol- 
luscum contagieux  de  Bateman  est  constitué  par  une  tumeur  lobulée  dans 
sa  partie  profonde,  et  présentant  à  sa  partie  superficielle  un  ombilic.  Quand 
cette  tumeur  est  unique  et  régulière,  elle  a  donc  la  forme  d'une  bourse 
dont  on  aurait  serré  les  cordons,  et  qui,  au  lieu  d'être  creuse,  serait  pleine, 
sauf  au  niveau  de  son  orifice.  Quand,  au  contraire,  elle  est  formée  par 
plusieurs  tumeurs  fondues  en  une  seule,  comme  c'est  le  cas  lorsque  l'acné 
varioliforme  a,  par  exemple,  atteint  et  dépassé  les  dimensions  d'une  noi- 
sette, sa  forme  est  irrégulière,  et  la  masse  lobulée  peut  présenter  plusieurs 
ombilics  isolés,  ou  réunis  en  un  seul  qui  souvent  n'est  pas  central. 

«  C'est  une  tumeur  énucléablc,  et  limitée,  du  côté  du  derme  au  sein  duquel 
elle  se  creuse  une  dépression,  par  une  couche  lisse  et  lamelleuse  de  tissu 
connectif  lâche,  dans  laquelle  se  distribuent  des  vaisseaux  grêles,  disposés 
en  un  filet  de  mailles  autour  de  la  glande  sébacée  transformée,  et  repro- 
duisant le  type  des  vaisseaux  enveloppant  une  glande  sébacée  ordinaire, 
mais  dont  le  réseau  aurait  été  agrandi  par  distension. 

«  L'ombilic  de  la  tumeur  est  ordinairement  sec,  et  noirci  par  des  corps 
étrangers,  à  la  façon  de  l'orifice  des  tannes.  Mais  quand  la  production 
atteint  un  grand  volume,  tel  que  celui  d'une  noix  ou  d'un  petit  œuf,  cet 
ombilic  peut  donner  issue  à  un  liquide  séreux,  aquifonne.  Ce  phénomène 
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existait  dans  un  cas  observé  par  mon  collègue  Bouveret,  et  dont  j'ai  fait 
la  définition  histologique.  La  tumeur  siégeait  sur  la  cuisse,  et  fut  enlevée 
sans  difficulté. 

«  Ce  fait  est  important  à  retenir,  car  il  montre  que  la  fonction  glandulaire 
peut  subsister,  mais  en  devenant,  de  pimélogène,  aquipare,  dans  la  glande 
sébacée  transformée  par  l'acné  varioliforme.  Ce  changement  survenu  dans 
la  glande  sébacée  est  d'ailleurs  si  grand,  que  ce  nouvel  argument  en  faveur 
de  la  nature  glandulaire  du  molluscum  de  Bateman  n'est  pas  tout  à  fait  sans 
valeur. 

«  Une  coupe  bien  exactement  sagittale  d'un  molluscum  de  Bateman,  dont 
la  configuration  est  régulière,  montre,  quelle  que  soit  la  méthode  de  dur- 
cissement employée,  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  série  de  lobules 
en  forme  de  poire  ou  de  larme  groupés  par  leur  pointe  autour  du  point 
central  qui  représente  l'ombilic.  Sur  les  limites  de  la  tumeur,  à  droite  et  à 
gauche,  la  paroi  propre  du  molluscum  se  continue  avec  la  vitrée  du  derme. 
Entre  les  lohules  successifs,  le  tissu  conjonclif  dessine  une  série  de  festons 
rentrants  renfermant  des  vaisseaux.  Ces  festons  répondent  aux  espaces  inter- 
lobulaires  des  glandes  sébacées  composées,  telles  que  les  glandes  de  Mcïbo- 
mius,  par  exemple. 

«  En  dehors  de  la  vitrée,  la  masse  de  chaque  feslon  est  formée  par  un 
corps  de  Malpighi  du  type  ordinaire,  qui,  sur  les  limites  de  la  tumeur,  se 
continue  directement  avec  celui  du  tégument  non  modifié.  Mais,  un  peu  au- 
dessus  de  la  couche  génératrice,  on  voit,  dans  la  portion  endoplastique 
(circumnucléairc)  d'un  certain  nombre  de  cellules,  se  développer  des  globes 
translucides  que  le  picrocarminate  d'ammoniaque  colore  en  rouge,  que 
l'acide  osmique  laisse  incolores,  et  que  Vidal  a  considérés  d'abord  comme 
de  la  matière  colloïde.  Mais  il  n'en  est  rien.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se 
rapproche  de  l'ombilic,  ces  globes  croissent,  refoulent  le  noyau  à  la  péri- 
phérie de  la  cellule,  et  prennent  la  solidité  et  les  principales  réactions  his- 
tochimiques  de  la  corne  jeune.  Cependant  elles  ne  les  prennent  pas  toutes 
(Ranvier).  Je  pense  donc  qu'il  s'agit  ici  d'une  évolution  cornée,  mais  qui 
s'opère  en  réalité  d'après  un  mode  anormal.  Au  voisinage  de  l'ombilic, 
presque  toutes  les  cellules  ont  subi  cette  transformation,  et  constituent  une 
masse  formée  d'éléments  globuleux,  pour  la  plupart  soudés  entre  eux  en 
masse  compacte,  mais  dans  les  intervalles  desquels  existent  aussi,  de  dis- 
lance en  distance,  des  cellules,  soudées  en  réseau,  et  qui  ont  subi  l'évolu- 
tion épidermique  régulière. 

«  En  effet,  j'ai  fait  connaître,  il  y  a  nombre  d'années,  l'existence  de 
l'éléidine  dans  la  proportion  moyenne  de  chaque  lobule  d'acné  varioliforme. 
La  zone  semée  de  granulations  d'éléidine  fait  exactement  suite,  sur  les 
limites  de  la  tumeur,  à  la  couche  granuleuse  du  corps  de  Malpighi  du  tégu- 
ment sain.  Ranvier  a  fait  remarquer,  dans  son  dernier  travail  sur  l'éléidine, 
que  les  cellules  du  molluscum  renfermant  l'éléidine  étaient,  non  pas  celles 
qui  subissent  la  transformation  globuleuse,  mais  bien  celles  qui  leur  sont 
intermédiaires.  Ces  dernières  répondent,  comme  il  l'a  montré,  aux  bandes 
de  cellules  épidermiques  qui  cloisonnent  toute  glande  sébacée  normale,  et 
occupent  les  intervalles  des  cellules  glandulaires.  De  la  sorte,  dans  l'acné 
varioliforme,  le  processus  se  réduit  à  ceci  :  Les  cellules  glandulaires,  c'est-à- 
dire  celles  qui  devaient  subir  l'évolution  graisseuse,  cessent  de  subir  cette  évolu- 
tion et  élaborent  un  globe  de  corne  imparfaite.  Ce  globe  n'a,  en  effet,  ni  les 
réactions  exactes  de  la  substance  colloïde,  ni  les  réactions  exactes  de  la 
corne  normale,  mais  par  sa  consistance,  sa  translucidité,  sa  façon  de  se 
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comporter  en  présence  de  l'acide  picrique,  etc.,  il  se  rapproche  bien 
davantage  de  la  corne  que  de  toute  autre  production.  En  présence  des 
réactifs,  certains  globes  épidermiques  des  épilhéliomes  lobulés  se  comportent 
même  très  souvent  de  la  même  manière  que  ceux  de  l'acné  varioliforme; 
mais  ils  en  diffèrent  toujours  en  ce  qu'ils  sont  formés  de  plusieurs  cellules, 
et  non  plus  d'une  seule. 

«  Les  granulations  d'éléidine  que  j'ai  découvertes  au  sein  du  molluscum 
de  Bateman  ont  été  prises  par  Angelucci  pour  des  schyzomycètes.  Angelucci 
m'a  montré  ses  préparations;  les  granulations  qu'il  rapportait  à  des  spbéro- 
bactéries  occupaient  la  place  exacte  des  granulations  d'éléidine  dans  les 
miennes. 

«  Je  conclus  en  disant  que  Y  acné  varioliforme  constitue  une  lésion  d'évolution 
des  glandes  sébacées.  Celles-ci,  tout  d'abord,  multiplient  leurs  lobules  en 
vertu  d'une  incitation  formative  dont  la  cause  immédiate  est  encore  à  cher- 
cher; et  les  cellules  du  corps  muqueux  ainsi  produites,  qui  auraient  dû 
devenir  glandulaires,  au  lieu  de  réaliser  l'évolution  graisseuse  et  de  satis- 
faire à  leur  fonction  normale,  subissent,  une  à  une,  une  évolution  anormale 
particulière,  qui  se  rapproche  davantage  de  l'évolution  cornéeque  de  toute 
autre.  » 

II.  —  Vidal  et  Leloir.  —  Traité  descr.  des  mal.  de  la  peau,  p.  40,  Paris, 
1889.  «  En  résumé,  l'acné  varioliforme  est,  comme  nous  l'avons  dit,  la 
résultante  de  deux  altérations  différentes  qui  frappent  les  cellules  glandu- 
laires des  régions  profondes,  et  qui  évoluent  parallèlement. 

1°  Une  altération  particulière,  due  peut-être  à  l'envahissement  de  la  cel- 
lule par  des  parasites  de  l'ordre  des  grégarines,  qui  atteint  une  partie  des 
cellules  du  lobule  dès  ses  régions  les  plus  profondes; 

2°  Une  altération  due  à  la  transformation  cornée,  par  conséquent  atypique, 
d'une  partie  des  cellules  du  lobule.  Cette  altération  débute  un  peu  plus  haut 
que  la  précédente.  A  partir  de  la  zone  où  elles  se  trouvent  réunies,  ces  deux 
altérations  évoluent  parallèlement  dans  la  formation  des  pointes  d'aspect 
verruqueux  de  la  tumeur  d'acné  varioliforme. 

Ces  deux  altérations  parallèles  ont  complètement  arrêté  et  remplacé  en 
totalité  le  processus  normal  sébacé  des  cellules  glandulaires.  » 

III.  —  Professeur  Neisser  —  loc.  sup.  cit.  «  Le  molluscum  contagieux  est 
absolument  indépendant  de  la  glande  sébacée;  c'est  un  épithéliome  prove- 
nant directement  des  couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi.  Il  est  conta- 
gieux et  parasitaire,  épithéliome  contagieux  de  Bollinger.  Le  parasite  est  de 
la  classe  des  sporozoaires,  de  la  tribu  des  coccidies. 

En  résumé,  le  molluscum  est  un  épithéliome  pur;  ni  le  tissu  conjonctif 
ni  le  corps  papillaire  ne  participent  à  sa  formation.  Au  point  de  vue  étiolo- 
gique,  si  l'on  tient  compte  du  développement  tout  à  fait  spécial,  sans 
analogie,  des  corpuscules  de  molluscum,  on  sera  forcé,  dit  Neisser,  d'ad- 
mettre l'origine  parasitaire  de  cette  affection. 

Considéré  comme  néoplasme,  le  molluscum  contagieux  est  un  épithé- 
liome et  en  même  temps  aussi  une  espèce  de  tumeur  de  rétention,  car  l'aug- 
mentation réelle  des  tissus  se  compose  : 

1°  D'une  prolifération  anormale  de  l'épilhélium,  et  2°  de  masses  cornées 
retenues  et  entassées  entre  les  cellules  à  parasites  ou  «  corpuscules  de  mol- 
luscum »  et  de  ces  corpuscules  eux-mêmes. 

IV.  —  Quinquaud.  —  La  Tribune  Médicale,  1880.  L'acné  varioliforme  de 
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Bazin  ou  «  molluscum  contagieux  de  Bateman  »  est  une  affection  parasi- 
taire due  à  des  sporozaires.  L'examen  de  couches  nombreuses  montre  au 
centre  des  lobules  glandulaires,  des  corpuscules  plus  ou  moins  arrondis, 
globulaires  ou  plutôt  ovoïdes,  de  30  [a  de  long  sur  25  \l  de  large,  entourés 
d'une  membrane  a  double  contour,  formés  d'un  proloplasma  jaunâtre  et 
très  granuleux,  et  formant  un  noyau  spécial;  ces  corps,  ordinairement 
réunis  en  masses,  résistent  à  l'action  de  la  potasse,  de  l'acide  sulfurique,  etc., 
et  se  colorent  par  l'éosine  après  l'action  de  la  potasse.  On  doit  les  consi- 
dérer comme  des  sporozoaires,  et  comme  les  parasites  de  cette  affection. 

V.  —  Damer.  —  Moreau,  Thèse  citée,  et  Communication  personnelle.  — 
«  Quand  on  recherche  l'origine  des  corpuscules  de  molluscum  dans  le  fond 
des  culs-de-sac  de  la  tumeur,  on  trouve  tout  d'abord  des  cellules  ovales  de 
même  dimension  que  les  cellules  épithéliales  voisines,  à  contours  granuleux, 
repoussant  latéralement  le  noyau,  et  à  membrane  mince  entourant  tout 
l'élément. 

Cette  cellule  ovale  ne  peut  être  qu'une  cellule  épilhéliale  modifiée,  mais, 
où  est  le  parasite  ?  Neisser  pense  qu'il  a  son  siège  dans  la  masse  granuleuse 
interccllnlaire,  et  que  la  membrane  est  constituée  par  ce  protoplasma 
refoulé;  dans  ce  cas,  le  parasite,  qui  est,  sans  doute,  à  son  premier  stade, 
composé  d'une  masse  de  protoplasma  nue  et  douée  de  mouvements  ami- 
boïdes,  a  dû  pénétrer  dans  la  cellule  de  dehors  en  dedans.  Or,  je  n'ai  jamais 
pu  voir,  non  plus  que  Neisser,  même  sur  mes  meilleures  préparations  de 
pièces  traitées  par  l'acide  osmique  ou  par  le  bichromate,  d'élément  ainsi 
conformé  en  dehors  des  cellules,  c'est-à-dire  dans  les  espaces  intercellu- 
laires. Il  y  a  la  une  lacune  dans  les  observations,  car  il  est  certain  que  s'il 
ne  s'agit  pas  d'une  dégénérescences  mais  d'une  immigration  de  parasites,  on 
devrait  au  moins  quelquefois  en  trouver  qui  n'aient  pas  encore  pénétré  dans 
l'intérieur  des  cellules. 

La  masse  finement  granuleuse,  le  parasite  en  d'autres  termes,  lorsqu'il 
s'enkyste  dans  la  suite,  n'a  pas  d'autre  membrane  kystique  que  celle  que 
lui  fournit  la  cellule  envahie  ;  c'est  exceptionnel  chez  les  coccidies,  mais 
nous  connaissons  aujourd'hui  dans  le  karyophatrus  salamandia*  une  espèce 
qui  se  contente  même  de  la  membrane  d'un  noyau.  II  n'y  a  donc  rien  de 
très  anormal  dans  ce  fait. 

Lorsqu'apparaissent  les  grains  réfringents  qui  résultent  de  la  conden- 
sation de  la  masse  granuleuse,  et  que  Neisser  appelle  des  spores,  j'ai  été 
surpris  de  ne  jamais  pouvoir  déceler  de  noyau  à  leur  intérieur  ;  on  sait  en 
effet  que  les  corpuscules  résultant  de  la  division  du  corps  d'une  coccidie 
sont  généralement  nucléés. 

Enfin  les  grains  brillants  pressés  les  uns  contre  les  autres  au  point  de 
former  en  apparence  une  masse  réfringente  unique  et  renfermés  encore 
dans  la  membrane  qu'a  fourni  la  cellule,  constituent  le  corpuscule  de 
molluscum  arrivé  à  son  apogée  de  développement.  Ce  corpuscule  résiste 
aux  acides  et  aux  alcalis,  résiste  fort  longtemps  à  la  macération  et  à  la 
putréfaction,  et  présente  des  réactions  de  coloration  qui  sont  fort  analogues 
à  celles  des  coccidies  du  foie  du  lapin  et  à  celles  que  j'ai  constatées  chez  les 
parasites  de  la  psorospermose  folliculaire  végétante.  Ils  ne  sont  composés 
ni  de  kératine,  ni  de  cellulose,  ni  surtout  d'une  matière  colloïde  ou  grais- 
seuse, mais  d'une  substance  spéciale  encore  indéterminée. 

Le  corpuscule  de  molluscum  n'est  certes  pas  le  dernier  terme  du  dévelop- 
pement du  parasite  ;  le  cycle  n'est  pas  fermé  ;  comment  donne-t-il  naissance 
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Mais,  de  plus,  on  n'a  jamais  pu  réussir  à  démontrer  soit  théorique- 
ment, soit  expérimentalement  (Retzius,  Vidal)  la  transmissibililô  de  ces 
verrues  de  molluscum.  C'est  pour  ce  motif  que,  avec  la  plupart  des 
cliniciens  et  des  anatomistes,  je  regarde  ces  corps  comme  non  conta- 
gieux, et  je  déclare  non  justifiée  la  dénomination  qui  leur  a  été  donnée 
de  molluscum  contagiosum  (1). 
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aux  masses  protoplasmiques  granuleuses  et  nues  que  nous  avons  décrites? 
Malgré  des  essais  assez  nombreux  et  assez  prolongés  déjà,  je  n'ai  pas  réussi 
plus  que  mes  devanciers  à  obtenir  par  la  culture  des  stades  d'évolution  plus 
avancés.  On  n'a  pas  encore  constaté  la  formation  de  pseudo-navicelles  ou 
de  corpuscules  falciformes  dont  l'apparition  lèverait  tous  les  doutes  et  tran- 
cherait la  question. 

11  est  vrai  que  les  notions  que  nous  possédons  actuellement  relativement 
à  la  biologie  des  coccidies  et  des  sporozoaires  en  général  sont  encore  bien 
limitées  et  seront  sujettes  à  revision.  Il  y  aura  probablement  des  remanie- 
ments à  introduire  dans  la  classification  de  ces  êtres;  les  anciens  groupes 
pourront  être  démembrés,  des  groupes  nouveaux  devront  trouver  leur  place, 
tel  que  celui  des  hématozoaires  par  exemple.  Aussi  ne  peut-on  pas,  dès 
maintenant,  conclure  que  tels  éléments  donnés  ne  sont  pas  des  sporozoaires 
parce  qu'ils  ne  présentent  pas  tous  les  caractères  et  tous  les  stades  de 
développement  des  espèces  connues.  C'est,  en  tout  cas,  dans  le  fond  des 
lobes  de  la  tumeur  de  molluscum  qu'il  faut,  je  crois,  chercher  les  éléments 
caractéristiques  et  non  dans  les  corpuscules  kératoïdes  qui  sont  éliminés  au 
dehors.  Il  est  possible,  en  effet,  que  le  parasite  devenu  corpuscule  de  mol- 
luscum ait  subi  une  évolution  particulière  peut-être  dégénératrice,  et  dont 
les  belles  recherches  de  Malassez  nous  fournissent  l'analogie  dans  une 
espèce  dont  la  nature  est  hors  de  conteste,  dans  la  coccidie  du  lapin.  Quoi 
qu'il  en  soit,  et  malgré  les  points  dont  l'interprétation  est  encore  enveloppée 
d'obscurité,  je  crois  que  l'hypothèse  la  plus  probable,  et  celle  qui  a  pour 
elle  le  plus  grand  nombre  de  faits,  est  que  les  corpuscules  de  molluscum 
ne  sont  pas  les  produits  d'une  dégénérescence  des  cellules  épithéliales,  mais 
qu'ils  sont  des  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires,  et  vraisemblement  des 
coccidies. 

Les  tumeurs  du  molluscum  ne  contenant  pas  d'autres  parasites  el  étant 
contagieuses  et  inoculables,  il  est  évident  que  ce  sout  ces  sporozaires  qui 
doivent  être  les  agents  pathogènes  et  les  agents  de  la  transmissibilité.  » 

La  question  reste  donc  à  l'étude  et  ne  peut  avoir  son  complément  que 
dans  le  progrès  de  la  technique  et  dans  l'avancement  des  études  à 
peine  ébauchées  sur  les  sporozoaires.  Cf.  :  Darier;  L.  TôrOk;  professeur 
Pierleone  Tommasoli,  —  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  3e  série,  T.  1, 1890. 
pp.  277,  458;  H.  G.  Piffard,  Psorospermosis  —,  Journ.  of  cul.  and 
gen.  ur.dis.,  1891,  p.  15;  S.  Pollitzer,  Molluscum  bodies  and  polarized 
light  —  cod.  loc,  p.  71 . 

Ehnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


(1)  Voy.  sur  cette  question  la  note  1,  de  la  page  "2\  ï. 

E.  B.  —  A.  I). 
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Ces  corps  forment  avec  les  tumeurs  folliculaires,  précédemment  dé- 
crites, c'est-à-dire  avec  le  molluscnm  contagieux  primitif  de  Bateman, 
une  seule  et  même  forme  pathologique,  et  souvent  même  on  les  voit 
réunies.  Les  uns  et  les  autres  sont  des  tumeurs  de  prolifération  et  de 
rétention  des  glandes  séhacées,  et  le  nom  de  molluscum  sébacé  qui  leur 
a  été  donné  par  Hebra  leur  convient  mieux.  C'est  seulement  pour  les 
distinguer  cliniquement  que  je  propose  de  donner  aux.  tumeurs  en  forme 
de  kystes  le  nom  de  molluscum  athéromateux,  et  à  celles  que  nous 
avons  décrites  en  dernier  lieu,  aux  tumeurs  verruciformes,  le  nom  de 
molluscum  verruqueux  (1). 

Le  traitement  du  molluscum  verruqueux  est  purement  mécanique. 
On  vide  les  tumeurs  les  unes  après  les  autres  en  les  pressant  entre  les 
ongles  des  deux  pouces,  ce  qui  est  le  plus  pratique,  ou  bien  on  les  en- 
lève par  le  raclage  avec  la  curette.  Les  petites  plaies  qui  en  résultent 
saignent  fortement;  on  les  couvre  de  ouate  de  Bruns  et  elles  guérissent 
rapidement.  Dans  les  cas  où  il  y  a  un  grand  nombre  de  corpuscules  de 
mulluscum  serrés  les  uns  contre  les  autres,  on  peut,  à  l'aide  de  savon  noir 
ou  de  toute  autre  application  provoquant  une  inflammation  superficielle 
diffuse,  déterminer  leur  ratatinement  et,  par  suite,  leur  exfoliation  (2). 


(1)  Le  lecteur,  qui  a  pris  connaissance  de  la  note  précédente,  saura 
conclure,  de  lui-même,  qu'il  ne  faut,  provisoirement,  rien  ebanger  à  la 
dénomination  de  Bateman  —  molluscum  contagieux  —  et  qu'il  n'y  a  pas 
davantage  lieu  de  conserver  les  autres  dénominations  proposées  d'ÉLE- 
vures  folliculeuses,  Bayer  —  Traité  cité;  d'ACNÉ  varioliforme,  Bazin 
—  Jour)},  des  conn.  méd.,  Paris,  1851  ;  d'ECDEKMOi'Tosis,  Hugier  —  Mém. 
s.  les  mal.  desapp.  sécrét.  desorg.  génit.  de  la  femme,  Paris,  1850. 

Nous  sommes  les  premiers  à  regretter  d'être  obligés  d'appeler  «  mol- 
luscum »  une  affection  qui  ne  mérite  à  aucun  titre  cette  dénomination, 
mais  il  s'agit  d'un  terme  ayant  la  priorité,  à  conserver  provisoirement, 
et  sur  lequel  tout  le  monde  s'entend. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Le  molluscum  de  Bateman  étant  contagieux,  il  y  a  lieu  d'avertir 
les  intéressés  et,  surtout,  dans  un  asile  ou  dans  un  hôpital  d'enfants, 
de  ne  pas  admettre  de  sujets  atteints,  ou  de  les  isoler  jusqu'à  guérison. 

Quand  les  tumeurs  sont  discrètes,  peu  nombreuses,  petites  ou  de  vo- 
lume moyen,  le  traitement  en  est  fort  simple  ;  il  est  très  aisé  de  les  énu- 
cléer  avec  les  fines  curettes  à  lupus  du  type  que  nous  avons  établi;  si 
elles  sont  bien  tranchantes,  et  la  peau  bien  tendue,  l'éradication  est 
réalisée  d'un  seul  coup,  laissant  une  petite  plaie  saignante,  que  la  plus 
légère  compression  ouatée  arrête,  et  que  l'on  panse  ensuite  avec  une 
simple  plaquette  d'emplâtre  adhésif  ;  cicatrisation  rapide,  sans  aucune 
trace.  Ce  dernier  point,  joint  à  la  superficialité  et  hïextériorilé  des  perles 
du  molluscum  contagieux  suffit,  sans  phrases,  à  rendre  peu  admissible 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

le  siège  folliculaire  de  la  lésion,  et  élimine  cliniquement  l'affection  du 
cadre  des  acnés. 

Si  les  tumeurs  sont  extrêmement  multipliées,  généralisées,  nous  avons 
l'habitude  de  les  énucléer  également,  mais  par  lots  successifs,  et  en  au- 
tant de  séances  que  cela  est  nécessaire.  C'est  seulement  dans  les  cas  où 
elles  se  présentent  en  nombre  infini,  en  très  petites  dimensions,  qu'il  y  a 
lieu  d'avoir  recours  aux  exfoliations  successives  par  le  savon  mou  de 
potasse,  lesquelles  ne  peuvent,  d'ailleurs,  être  inoffensives  h  litre  local, 
ou  pour  la  santé  de  l'enfant,  qu'en  les  exécutant,  aussi,  par  lots. 

Enfin,  dans  les  grosses  tumeurs  conglomérées  atteignant  le  volume 
d'une  noix,  d'une  orange  et  davantage,  l'extirpation  est  encore  fort 
simple,  mais  elle  réclame,  alors,  les  précautions  et  les  soins  ordinaires 
de  la  chirurgie  aseptique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Adénomes  sébacés 

Cette  dénomination  sert  provisoirement  à  désigner,  pour  l'étude 
actuelle,  diverses  tumeurs,  malignes  ou  bénignes,  simples  ou  ulcé- 
reuses, qui  ont,  ou  ont  été  considérées  comme  ayant  pour  siège 
anatomique  un  des  éléments  du  système  sébacé  ;  nous  en  distinguerons 
deux  groupes  :  a.)  les  adénomes  sébacés  ulcéreux,  cancroïdaux,  acné 
sébacée  partielle  de  quelques  auteurs  français;  b.)  les  adénomes  sébacés 
bénins,  généralement  non  ulcéreux. 

I 

Adénomes  sébacés  cancroïdaux;  Acné  cancroïdale; 
Acné  sébacée  partielle;  Acné  sénile. 

A  toutes  les  époques  de  la  vie,  mais  particulièrement  chez  les  vieil- 
lards, à  partir  de  cinquante  ans,  quand  l'acné  sébacée  sèche  subaiguë, 
conséquence  de  la  dégénérescence  sénile  de  la  peau  —  acné  sénile  — 
envahit  différents  points  de  la  face,  si  cette  lésion  est  négligée,  ou 
irritée  par  des  applications  intempestives,  ou  si  elle  sert  de  terrain  de 
culture  à  des  microorganismes  pathogènes,  la  prolifération  épilhéliale 
devient  atypique,  et  l'on  assiste  au  développement  insidieux  d'un  ou  de 
plusieurs  cancroïdes,  habituellement  bénins,  superficiels,  faciles  à  répri- 
mer et  à  détruire  mais  qui,  abandonnés  à  eux-mêmes,  peuvent  devenir 
perforants  et  rongeants,  et  revêtent  alors  les  caractères  de  malignité 
propres  à  l'épitbélioine  commun  :  Voy.  P.  Audouard,  De  l'acné 
sébacée  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroïde  —  Thèse  de 
Paris,  1878  ;  Km.  Vidal,  De  1  epithéliome  de  la  peau  —  Gazette  des 
hôpitaux,  1879. 
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L'attention  du  médecin  doit  être  éveillée  sur  ces  cas  toutes  les  fois 
où  l'acné  sénile  prend  un  aspect  irrilatif,  fongueux,  ou  quand  elle 
s'observe  chez  les  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans.  Il  suffit,  pour 
enrayer  la  dégénérescence  épilhéliale,  de  ne  pas  laisser  s'encombrer  les 
follicules,  de  combattre  l'acné  sénile  par  les  moyens  appropriés.  Alors 
même  que  la  dégénérescence  épilhéliale  est  commencée,  si  le  derme 
n'est  pas  perforé,  il  est  encore  très  aisé  de  détruire  la  lésion  par  la 
rugination,  l'électrocauslique,  ou  par  le  thermocautère.  Voyez,  pour 
complément,  T.  II,  p.  G96  et  suiv.,  l'Appendice  des  Traducteurs  sur 
le  Traitement  des  épithéliodermes  superficiels. 

II 

Adénomes  sébacés  bénins  et  n.evi  vasculaires  verruqueux 

Parmi  les  nombreuses  tumeurs  de  la  peau  innommées,  jusque-là 
inconnues,  et  dont  nous  décrirons  des  types  multipliés  dans  la  suite  de 
ces  notes  —  voy.  notamment  T.  II,  p.  346  et  suiv.,  mgomes,  colloïdomes, 
idradénomes,  cgstadénomes  épithéliaux,  pseudolgmphangiomes,  etc.,  il 
faut  donner  place  à  deux  espèces,  cliniquement  assez  voisines  pour 
avoir  été  confondues,  et  qui  ont  été  dénommées  :  les  premières  adénomes 
sébacés  ,  par  P.  Balzer  et  P.  Ménétrier,  Ét.  s.  un  cas  d'adénomes  séb. 
de  la  face  et  du  cuir  chevelu  —  Arch.  de  Physiol.,  Paris,  1885  —  et 
les  secondes  :  nxvi  vasculaires  verruqueux,  par  Darier,  Cas  de  nœvi 
vasculaires  verruqueux  de  la  face,  affeclion  confondue  avec  les  adénomes 
sébacés  —  Bullel.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Sgph.,  1890,  p.  217 
—  tandis  que  J.-J.  Phingle,  dans  un  travail  remarquable,  A  case  of 
congénital  adenoma  sebaceum,  —  The  brit.  Journ.  of  Dermat.,  1890, 
p.  1  —  les  appelle  adénomes  sébacés  congénitaux. 

Anatomiquement,  les  adénomes  sébacés  de  Balzer  sont  des  épithèlia- 
dénomes  lobulés  sébacés  bénins;  les  tumeurs  de  Darier  et  de  Pringle 
sont  des  nxvi  vasculaires,  des  hémalangiomes  verruqueux  ;  pour  ces 
derniers,  la  discussion  ne  porte  que  sur  la  question  de  savoir  quelle 
part  il  faut  donner  aux  altérations  sébacées  qui  peuvent  coexister, 
comme  dans  le  fait  de  Pringle. 

Cliniquement,  la  distinction  est  aisée  :  Si  l'on  veut  examiner  les  pièces 
1104,  1109,  du  Musée  de  Saint-Louis,  qui  sont  des  adénomes  sébacés 
•le  Balzer  —  tumeurs  pâles,  de  coloration  cutanée  normale,  très  peu 
vasculaires  —  avec  le  dessin  de  Pringle  —  loc.  cit.,  —  et  les  pièces  du 
musée  de  Saint-Louis,  n08  1163,  1170,  1261,  1384,150^  —  tumeurs 
télangiectasiques,  on  verra  nettement  que,  sans  préjudice  des  autres 
caractères,  la  différenciation  n'est  pas  laborieuse. 

La  pièce  1302  que  nous  avons  déposée  dans  le  Musée  de  Saint-Louis 
représente  un  cas  plus  amplifié  cliniquement,  et  plus  net  encore,  de  la 
maladie  décrite  si  exactement  par  Pringle.  Nous  publierons  plus  tard 
les  détails  de  ce  fait  important,  dont  nous  n'avons  donné  qu'un  simple 
aperçu,  à  la  suite  de  la  communication  de  Darier  —  loc  sun  cit 
p.  219.  '  *' 

Ërnest  Bésnïer.  —  A.  Doyon. 
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DIXIÈME  LEÇON 

GÉNÉRALITÉS  SUR  L'EXSUDATION  ET  L'INFLAMMATION 

Exsudation  et  inflammation  en  général,  segmentation  des  cellules,  relation  entre 
celles-ci,  les  éléments  fixes  et  les  éléments  migrateurs.  Symptômes  de  l'exsuda- 
tion et  de  Finflammation  sur  la  peau  ;  leur  marche  et  leur  terminaison.  Résolu- 
tion, suppuration,  hypertrophie,  atrophie,  dégénérescence. 

Messieurs,  je  vais  maintenant  vous  faire  connaître  une  série  de 
maladies  de  la  peau  qui,  à  cause  de  leur  grande  fre'quence,  vous  occu- 
peront plus  que  les  autres  dermatonoses  dans  votre  carrière  médicale. 

Extraordinairement  diverses  quant  à  leur  aspect,  leur  marche,  leurs 
causes  et  leur  importance,  elles  prennent,  cependant,  toutes  leur  origine 
dans  un  état  anatomopathologique  commun,  l'exsudation  et  l'inflam- 
mation. Elles  représentent  le  processus  exsudatif  ou  inflammatoire  par 
excellence.  C'est  pourquoi  nous  devons  tout  d'abord  nous  expliquer  sur 
ce  que  l'on  entend  par  ce  processus  d'inflammation  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  en  général  et  de  la  pathologie  cutanée  en  particulier. 

Vous  savez  que  l'idée  de  l'inflammation  a  de  tout  temps  dominé  ou 
spécialement  occupé  les  études  médicales;  c'est  sur  la  peau  que  l'on  a, 
dès  les  temps  les  plus  anciens,  reconnu  ses  symptômes,  ainsi  que  le 
montre  la  caractéristique  traditionnelle  qu'on  lui  appliquait  sous  les 
noms  de  :  rougeur,  chaleur,  turgescence,  douleur  et  trouble  fonclion- 
nels;  et  de  la  constatation  faite  sur  la  peau  vivante,  enflammée,  on  a 
transporté  aux  organes  internes  l'idée  de  l'inflammation. 

Deux  mille  ans  durant,  on  a  été  réduit  à  ne  pas  expliquer  la  nature, 
l'essence  de  ces  phénomènes,  autrement  que  d'une  manière  spéculative  : 
l'anatomie  pathologique  seule  a  conduit  les  observateurs  à  rechercher, 
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dans  les  altérations  matérielles  des  tissus  enflammés  eux-mêmes,  l'es- 
senlialilé  du  processus  inflammatoire. 

Jusquen  1850,  le  grand  maître  de  la  doctrine  anatomo-pathologique, 
Rokitansky,  et  son  école  ont  considéré  l'exsudat  que  l'on  rencontre 
dans  les  tissus  enflammés  comme  le  symptôme  anatomique  essentiel  de 
l'inflammation,  et  regardé  le  processus  exsudatif  lui-même  comme 
synonyme  d'inflammation.  On  considérait  cette  dernière  comme  prépa- 
rée par  un  trouble  de  circulation  qui  commençait  par  l'iiyperhémie,  qui 
pouvait  s'exagérer  jusqu'à  amener  une  stase  du  sang,  puis  conduisait  à 
l'extravasion  d'un  liquide  exsudatif,  —  l'exsudation. 

L'exsudation  marquait  le  summum  du  processus  inflammatoire. 

Les  éléments  histogéniques  que  l'on  trouvait  dans  l'exsudat  propre- 
ment dit  ou  le  produit  de  l'inflammation,  cellules,  noyaux,  corpus- 
cules exsudatifs  (pus,  corps  pyoïdes),  on  faisait  tout  provenir  du 
plasma  du  liquide  exsudatif,  en  quelque  sorte  par  génération  spon- 
tanée. 

Mais  on  enseignait  en  même  temps  que  tous  ces  éléments  réunis  ne 
sont  susceptibles  d'aucun  développement  ultérieur. 

On  différenciait,  en  deuxième  lieu,  dans  ce  tissu  enflammé,  une 
néoformation  inflammatoire,  une  végétation  des  tissus,  production  de 
tissus  charnus,  indépendants  de  l'exsudat,  lesquelles  n'étaient  pas  pré- 
sentées comme  un  attribut  du  processus  inflammatoire,  mais  comme  une 
de  ses  conséquences.  Avec  l'exsudation,  l'inflammation  même  avait 
atteint  son  terme  typique  ;  la  végétation  des  tissus  ne  survenait  que 
par  l'irritation  du  liquide  exsudatif,  ou  bien  elle  émanait  des  éléments 
préexistants  de  tissu  conjonctif  (même  des  vaisseaux),  par  l'entremise 
du  plasma  versé  en  quantité  exagérée.  Elle  ne  représentait  donc 
qu'une  simple  suite,  une  «  terminaison  »  de  l'inflammation. 

Les  éléments  du  pus,  dont  le  développement  accompagnait  la  végé- 
tation inflammatoire  des  tissus  (production  de  granulations),  étaient 
fournis,  ainsi  que  les  éléments  correspondants  de  l'exsudat  primitif, 
par  le  nouvel  exsudât,  lequel  était  sorti  des  nouveaux  vaisseaux  san- 
guins qui  apparaissaient  au  fur  et  à  mesure  de  la  production  des  gra- 
nulations, et  lequel  aussi  devait  donner  naissance  à  ces  mêmes  vais- 
seaux. 

On  voit  donc  que  ce  processus  d'inflammation,  que,  d'un  côté,  l'on 
faisait  se  terminer  par  l'exsudation  primitive,  était  supposé,  d'un  autre 
côté,  comme  se  continuant  encore,  puisque  l'on  croyait  que  la  produc- 
tion pyogénique  des  granulations  provenait  d'un  nouvel  exsudât, 
lequel,  toutefois,  ne  pouvait  être  à  son  tour  que  le  produit  d'une 
inflammation. 

Quand  on  eut  reconnu  que  les  éléments  cellulaires  fixes  jouissent 
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d'une  faculté  de  prolifération,  apparut  la  théorie  cellulaire  de  Virchow 
(pathologie  cellulaire),  qui  était  hasée  sur  la  connaissance  de  ce  fait. 
L'interprétation  de  l'exsudation,  telle  qu'elle  avait  eu  coins  jusque-là, 
se  trouva  alors  réduite  a  néant.  On  attribua  la  formation  nouvelle  d'é- 
léments figurés  (cellules,  pus)  et  de  tissus  persistants,  que  l'on  ren- 
contre dans  les  tissus  enflammés,  à  la  prolifération  des  corpuscules 
cellulaires.  11  était  impossihle,  il  est  vrai,  de  méconnaître  Texsudal, 
c'est-à-dire  sa  composition  liquide,  et  l'on  n'ignorait  pas  davantage 
qu'il  devait  provenir  des  vaisseaux  sanguins  ;  mais  on  n'expliquait  pas 
la  sortie  de  cet  exsudât  par  l'action  des  vaisseaux  ou  du  cœur  ;  on 
n'y  voyait  que  la  végétation  par  prolifération  des  éléments  de  tissu 
(Virchow). 

On  détournait  donc  volontairement  les  yeux  des  phénomènes  qui  se 
passent  dans  les  vaisseaux,  des  troubles  circulatoires  et  de  leur  con- 
séquence immédiate,  l'exsudation,  pour  les  appliquer  exclusivement 
aux  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  éléments  de  tissu. 

L'attention  des  histologïstes  a  été  ainsi,  pendant  un  certain  temps, 
retenue  sur  les  phénomènes  qui  surviennent  dans  les  tissus  eux-mêmes, 
et  cela  par  une  série  de  phénomènes  nouvellement  découverts.  Ce  fut 
d'abord  par  la  découverte,  faite  par  Recklinghausen,  de  la  migration 
des  cellules  purulentes  (cellules  exsudalives)  ;  puis  par  la  démonstra- 
tion due  à  Cohnheim,  que,  pendant  le  processus  de  l'inflammation,  des 
quantités  énormes  de  corpuscules  blancs  du  sang  passent  de  l'intérieur 
des  vaisseaux  à  travers  leur  paroi,  et  émigrent  dans  les  tissus.  Anté- 
rieurement déjà,  Stricker  avait  montré  que  parfois  quelques  globules 
rouges  du  sang  quittent  de  celte  façon  la  cavité  des  vaisseaux,  en  tra- 
versant leur  paroi,  ainsi  que  Waller  l'a  démontré  pour  les  corpuscules 
blancs  du  sang. 

La  découverte  de  l'émigration  énorme  des  corpuscules  blancs  du 
sang  par  Cohnheim  équivalait  à  la  démonstration  d'une  source  inépui- 
sable pour  l'origine  des  cellules  du  pus.  Les  corpuscules  blancs  du 
sang,  les  cellules  du  pus,  les  corpuscules  exsudatifs,  sont  des  éléments 
qu'il  est  impossible  de  distinguer  les  uns  des  autres  ;  on  doit  donc  les 
considérer  comme  identiques  (1).  Celte  découverle  ébranla  aussi  la 


(  I)  Les  éléments  du  pus  ne  sont  pas  identiques  aux  globules  blancs 
de  la  lymphe  et  du  sang;  ils  oui  cessé  de  vivre.  Voici,  d'après  Renaut. 
leurs  caraclères  dislinctifs  : 

«  Les  globules  blancs  aelifs,  c'est-à-dire  doués  de  leurs  mouvements 
amiboïdes,  sont  souvent  chargés  de  granulations  de  graisse  neutre 
qu'ils  transportent  à  travers  les  tissus,  mais  jamais  une  cellule  de  pus 
ne  peut  être  considérée  comme  un  élément  vivant;  elle  tfèsl  pas 
chargée,  comme  le  globule  blanc  actif,  de  graisse  destinée  à  la  nutrition 
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Ihéorie  deVirchow.  En  efîet,  Virchow  n'avait  pas  fourni  la  preuve  pro- 
prement dite  que  les  corpuscules  du  Ussu  cellulaire  se  divisent  et 
donnent  ainsi  naissance  aux  cellules  du  pus  ;  tandis  que,  avec  le  mi- 
croscope, tout  le  monde  peut  suivre  l'émigration  des  corpuscules 
blancs  du  sang  qui  se  fait  par  transsudalion.  C'est  pourquoi  un  grand 
nombre  d'histologisles  se  sont  rangés  de  préférence  à  celte  nouvelle 
théorie  qui  paraissait  en  même  temps  positive  et  incontestable . 

Les  faits  se  sont  immédiatement  accumulés  d'une  manière  surpre- 
nante, comme  nombre  et  comme  importance. 

Par  des  recherches  approfondies,  il  a  été  démontré  que  les  cellules  du 
pus  se  multiplient  par  formation  endogène  ;  puis,  que  les  épithéliums 
produisent  des  cellules  de  pus  par  formation  endogène,  de  même  que 
celles-ci  se  multiplient  par  la  division  de  leurs  noyaux  et  de  leur  pro- 
toplasme (Buhl,  Rindfleisch,  Oser,  etc.);  enfin,  que  des  cellules  migra- 
trices peuvent  parvenir  du  tissu  cellulaire  jusque  dans  les  couches 
épithélialea. 

La  faculté  de  prolifération  des  corpuscules  de  tissu  cellulaire,  révo- 
quée en  doute  par  Gohnheim  et  par  d'autres  auteurs,  a  été  démontrée 
par  Keeklinghausen,  et  de  nouveau  confirmée  d'une  manière  indubi- 
table et  approfondie  par  Slricker-Norris  (pour  la  cornée  et  pour  les 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  de  la  langue).  De  plus,  la  segmentation 
des  cellules  dans  les  tissus  enflammés  a  été  prouvée  successivement 
pour  les  éléments  des  muscles,  les  cellules  nerveuses  et  les  éléments 
des  parois  vasculaires,  pour  les  os  et  les  tendons,  etc. 

Bref,  l'observation  a  montré  que  les  éléments  vivants  sont  en  partit.' 
susceptibles  de  mouvement,  ou  peuvent  en  partie  le  devenir,  et  qu'en- 
fin ils  germent,  croissent  et  se  reproduisent. 

Grâce  aux  travaux  de  lleitzman,  etc.,  mais  principalement  de  Flem- 
ming  et  de  Rabl,  nous  nous  sommes  mieux  rendu  compte,  dans  ces 
derniers  temps,  de  ce  qui  avait  lieu  dans  les  processus  internes  pen- 
dant la  segmentation  des  cellules  et  des  noyaux.  Ces  processus  ont  été 
introduits  sous  le  nom  de  karyokinèse  (1)  dans  la  pathologie  moderne  ; 


interstitielle,  d'oxygène  et  de  glvcogène.  La  cellule  de  pus  est  chargée 
de  graisse  de  décomposition  provenant  des  dédoublements  de  sa  propre 
substance.  Elle  conserve  indéfiniment  sa  forme  ronde,  son  noyau, 
simple  ou  multiple,  ne  se  colore  plus  par  le  carmin  ni  parles  colorants 
analogues,  à  la  façon  de  celui  des  cellules  vivantes.  L'élément  est 
immobile,  il  a  cessé  d'être  le  siège  de  phénomènes  nutritifs,  il  ne  se 
meut  plus,  ne  se  divise  plus,  ne  réagit  en  aucune  façon,  il  est  mort.  » 

Ehnest  Besniek.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  termes  de  Kanjokinèse  —  de  xapuov,  noyau,,  etxiv^t^  mouve- 
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il  sera  question  de  ce  qui  constitue  leur  nature  quand  on  traitera  des 
processus  qui  accompagnent  la  guérison  et  la  cicatrisation  des  plaies. 

Cette  prolifération  générale  des  cellules,  en  elle-même,  n'était  pas 
ce  qui  bouleversait  le  plus  la  doctrine  clinique  sur  l'inflammation  ;  on 
savait,  en  effet,  depuis  longtemps  qu'elle  existait  ou  qu'elle  devait 
exister,  bien  que  l'on  ignorai  qu'elle  se  produisit  avec  une  telle  intensité 
et  d'une  façon  si  générale.  Ce  qui  portail  le  trouble  et  la  confusion 
clans  la  doctrine  clinique,  c'était  seulement  l'indépendance  biologique 
que  les  différents  éléments  figurés  montraient  au  point  de  vue  de  leur 
productivité.  On  supposait  que  les  éléments  de  tissu  réagissaient  sous 
l'influence  d'une  excitation  directe  dans  le  sens  de  la  prolifération,  et 
que  ces  phénomènes  se  passaient  à  l'intérieur  des  tissus  sans  aucun  lien 
avec  les  phénomènes  généraux  de  la  nutrition,  et  surtout  en  dehors  de 
toute  relation  avec  les  conditions  locales  de  la  circulation,  toutes  cir- 
constances auxquelles  nous  étions  habitués  à  rattacher  les  troubles  qui 
peuvent  survenir  dans  leur  nutrition. 

Ll  est  vrai  que  Virchow  lui-même,  le  premier  fondateur  de  la  nouvelle 
pathologie  solidiste,  n'a  pas  été  sans  tenir  un  certain  compte  de  l'ac- 
tion des  vaisseaux.  Au  contraire,  il  supposait,  ainsi  que  l'exigeaient  les 
observations  cliniques,  que  l'hyperhémie  était  la  cause  du  trouble  de 
nutrition  inflammatoire.  Bien  plus  encore,  il  affirmait  que  foutes  les 
hyperhémies  ne  s'accompagnaient  pas  d'inflammation.  De  même,  il 
n'envisageait  pas  l'exsudat  sous  son  véritable  jour  ;  pour  lui,  c'était 
plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  l'altération  des  tissus. 

Mais  la  découverte  de  Gohnheim  a  démontré,  d'une  manière  tout  à 
fait  évidente,  qu'il  fallait  rattacher  ces  phénomènes  à  un  trouble  de  la 
circulation.  Sous  l'influence  de  celui-ci,  la  migration  des  corpuscules 
blancs  du  sang  se  produit.  Cependant,  on  s'occupait  uniquement  de 
ces  derniers,  on  les  suivait  dans  leurs  migrations  et  dans  leurs  destina- 
lions  ultérieures,  on  ne  voyait  d'autre  intérêt  que  celui  que  présen- 
taient les  phénomènes  de  prolifération  des  éléments  fixes  des  tissus,  et 
l'on  oubliait  ou  l'on  négligeait  la  relation  qui  existe  entre  les  vaisseaux 
et  tous  ces  phénomènes  que  nous  venons  d'énumérer. 

Cette  manière  exclusive  d'envisager  les  choses,  très  préjudiciable 


ment,  de  Mitose  —  de  puxoç,  fil  de  tisserand  (filaments  nucléaires)  ou 
Karyomilose  servent  à  désigner  le  mode  de  segmentation  cellulaire 
par  division  indirecte  actuellement  considéré  comme  le  plus  habituel, 
selon  lequel  se  développent  les  éléments  normaux  aussi  bien  que  les 
éléments  pathologiques,  opposé  au  mode  que  l'on  croyait,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  être  le  seul,  c'est-à-dire  la  division  directe  par  étran- 
glement nucléaire  et  cellulaire.  (Voyez,  pour  les  détails,  plus  loin, 
xxxu0  leçon.)  E.  B.  —  A.  D. 
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pour  la  doctrine  clinique,  parait  actuellement  assez  généralement  mise 
de  cùlé. 

D'une  part,  les  assertions  sur  l'activité  proliférante  des  éléments  fixes 
des  tissus  ont  été  confirmées  et  complétées  par  de  nouvelles  expé- 
riences; de  l'autre,  l'exsudation  a  été  tout  récemment  mise  à  sa  place 
et  à  son  rang  dans  la  série  des  phénomènes  de  l'inflammation,  et  l'on 
a  affirmé  et  prouvé  la  participation  que  prend  la  paroi  des  vaisseaux 
dans  le  processus  inflammatoire  (Samuel,  Stricker,  Billrolh,  Ziegler). 

D'après  cela,  il  faut  envisager  les  phénomènes  qui  constituent  l'inflam- 
mation de  la  manière  suivante  :  le  trouhle  circulatoire  est  le  produit 
d'une  excitation  directe  ou  transmise  par  la  voie  des  nerfs;  l'hyperhé- 
mie  ot  la  stase  sanguine  précèdent  toujours  le  processus  inflammatoire; 
puis  il  émane  des  vaisseaux  une  exsudation  d'éléments  liquides  et 
d'éléments  figurés;  c'est  de  cette  manière  seulement  que  se  produisent 
les  troubles  de  nutrition  dans  les  tissus. 

Mais  l'exsudation,  ou,  comme  nous  disons,  l'exsudal,  n'est  pas  seu- 
lement nécessaire  à  la  production  des  nouveaux  éléments  à  titre  de 
matériaux  de  nutrition  et  d'édification,  mais  l'exsudation,  le  courant, 
le  passage  de  l'exsudat,  comme  les  expériences  de  Stricker  permettent 
de  le  supposer,  servent  encore  à  produire  une  irritation  mécanique  sur 
les  éléments  fixes  des  tissus,  laquelle  a  pour  effet  de  déterminer  dans 
ces  éléments  une  nouvelle  activité  vitale,  la  prolifération. 

C'est  ainsi  que  la  chaîne  des  phénomènes  s'est  trouvée  formée  en  un 
tout  que  reproduit  exactement  le  tableau  clinique  de  l'inflammation  ; 
s'il  y  a  eu  quelques  interruptions  temporaires  dans  sa  constitution,  cela 
n'a  été  qu'avantageux  pour  l'ensemble  ;  les  divers  anneaux  ont  été 
remis  à  la  fonte,  on  les  a  de  nouveau  travaillés,  élargis,  multipliés, 
conformément  aux  exigences  des  faits,  puis,  enfin,  on  les  a  de  nouveau 
réunis  plus  solidement  les  uns  aux  autres. 

Nous  pouvons  donc  maintenant,  en  nous  appuyant  sur  l'expérience 
clinique,  parcourir  le  domaine  des  tissus  envahis  par  l'inflammation, 
afin  de  nous  instruire  sur  les  phénomènes  que  l'on  y  rencontre. 

Sur  le  tégument  externe,  les  symptômes  hislo-anatomiques  que  nous 
avons  exposés  précédemment  en  détail,  c'est-à-dire  le  trouble  circula- 
toire, l'exsudation,  les  troubles  de  nutrition  qui  surviennent  dans  les 
éléments  des  tissus,  se  montrent,  d'une  manière  particulièrement  tran- 
chée et  avec  les  caractères  suivants,  à  l'observation  clinique  : 

1°  Le  trouble  de  la  circulation  se  présente  sous  forme  d'hyperhémie. 
Celle-ci  est  caractérisée  par  une  rougeur  de  la  peau  pâlissant  sous  la 
pression  du  doigt,  affectant  diverses  nuances  et  occupant  des  étendues 
variables.  Elle  est  l'expression  d'un  apport  exagéré  du  sang  dans  les 
petits  vaisseaux,  même  dans  les  plus  ténus.  Comme  telle,  elle  est  éga- 
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lemont  lice  à  une  élévation  de  température  de  la  partie  qui  en  est  atteinte 
(rougeur,  chaleur). 

Mais  l'iiyperliémic  ne  représente  pas,  à  elle  seule,  le  symptôme  pré- 
liminaire de  l'inflammation  ;  elle  ne  le  devient  que  par  rapport  à  une 
exsudation  consécutive.  Celte  dernière  seule  donne  à  l'hyperliémie  qui 
l'a  précédée  sa  véritable  signification.  En  d'autres  termes,  chaque  liy- 
perhémie  ne  conduit  pas  à  une  exsudation  et,  par  conséquent,  toutes 
les  hyperhémies  n'appartiennent  pas  à  l'inflammation. 

A  notre  point  de  vue,  nous  devons  insister  d'une  manière  spéciale  sur 
ces  faits,  qui  sont  reconnus  par  tous  les  physiologistes  et  par  tous  les 
expérimentateurs  (Brticke,  Yirchow,  0.  Weher,  Billrolh). 

Il  existe,  en  effet,  des  états  hyperhémiques  de  la  peau  qui  na  s'ac- 
compagnent pas,  ou  seulement  par  exception,  d'exsudation,  et  on  ne 
peut  pas,  d'après  l'hyperliémie,  dire  s'il  y  aura,  ou  non,  exsudation. 
Mais  ce  fait  que  l'exsudation  manque,  joint  encore  à  ce  que  ces  hyper- 
hémies affectent  une  marche  typique,  indiquent  que  ce  sont  là  des 
formes  pathologiques  d'un  genre  particulier.  Et  c'est  pour  cela  que 
nous  devons  ranger  ce  genre  d'hyperhémies  de  la  peau  dans  une  classe 
spéciale  (première  classe  des  maladies  cutanées),  si  nous  voulons  tenir 
compte  des  faits  cliniques. 

La  rougeur  de  l'inflammation  est  ou  diffuse,  c'est-à-dire  occupant  des 
étendues  assez  considérables  de  la  peau,  ou  bien  limitée  à  certains 
points  isolés,  et  alors,  le  plus  souvent,  elle  occupe  la  région  vasculaire 
de  la  couche  glandulaire. 

Il  importe  encore  de  savoir  si  l'hyperliémie  a  son  siège  seulement 
dans  les  vaisseaux  superficiels,  dans  les  vaisseaux  des  papilles,  ou  si 
elle  s'étend  aussi  à  la  région  vasculaire  du  chorion. 

Enfin,  on  doit  encore  tenir  compte  de  la  durée  du  trouble  circulatoire, 
selon  qu'il  est  aigu  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  l'élévation  de 
la  température  peut  être  très  considérable  (jusqu'à  41°  centigrades  et 
au  delà);  dans  le  second  cas,  à  peine  diflere-t-elle  de  la  normale. 

2°  L'exsudation,  la  formation  de  l'exsudat,  c'est-à-dire  le  passage,  au 
travers  des  parois  vasculaires,  dans  les  tissus,  des  éléments  constitutifs 
du  sang,  les  uns  liquides  (sérum),  les  autres  figurés  (corpuscules  blancs 
du  sang). 

C'est  faire  preuve  de  peu  d'habileté  dans  l'observation  clinique  si 
l'on  attache  peu  ou  point  d'importance  à  la  signification  de  l'exsudation 
et  de  l'exsudat  pour  le  processus  intime  de  l'inflammation  et  pour  l'ex- 
pression clinique  de  cette  dernière.  J'accepte  très  volontiers  le  reproche 
que  l'on  m'a  fait  d'en  être  resté  à  cet  égard  encore  au  point  de  vue  de 
Hébra  de  1844,  parce  que,  pour  tout  bon  clinicien  et  pour  moi,  celle 
théorie  est  juste.  Bien  plus,  il  serait  très  désirable  que  nos  connais- 
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sances  ne  fussent  pas  limitées  à  l'exsudat,  mais  s'étendissent  à  sa  na- 
ture chimique,  certainement  très  variable  dans  les  différents  processus, 
ce  qui  malheureusement  n'est  pas  encore  le  cas.  Que  l'on  réfléchisse 
seulement  aux  différences  que  les  exsudats  qui  surviennent  dans  l'urti- 
caire, l'eczéma,  l'érysipèle,  la  dermatite,  le  pemphigus,  etc..  présen- 
tent entre  eux  quant  aux  symptômes,  à  l'évolution,  à  l'influence  sur  les 
tissus. 

C'est  précisément  par  l'exsudat  qu'une  grande  série  de  processus  se 
différencie  d'autres  processus  également  inflammatoires,  et  nous  ne 
pouvons  le  passer  sous  silence,  ni  comme  phénomène  objectif,  ni 
comme  critérium  clinique. 

Dans  le  chorion,  l'exsudation  se  manifeste  par  le  gonflement  de 
celle  couche  de  la  peau  (augmentation  de  volume),  et  dans  les  cas  où 
elle  prend  un  grand  développement  elle  se  traduit  par  une  infiltration 
douloureuse  à  la  pression  (turgescence,  douleur,  troubles  fonctionnels); 
à  la  surface  de  la  peau,  cette  exsudation  se  manifeste  par  un  soulève- 
ment et  une  saillie  de  l'épiderme  sous  forme  de  papules,  de  vésicules  et 
de  phlyclènes  dont  le  contenu  représente  directement  l'exsudat;  enfin, 
après  la  chute  de  l'épiderme,  elle  se  manifeste  sous  forme  d'un  liquide 
qui  se  montre  à  la  surface  en  gouttes  et  parfois  en  quantité  assez  consi- 
dérable, liquide  dans  lequel  l'examen  chimique  et  microscopique  fait 
reconnaître  les  caractères  de  l'exsudat  inflammatoire. 

Dans  ces  conditions,  l'exsudat  apparaît  comme  un  liquide  blanc  jau- 
nâtre, collant,  d'une  réaction  faiblement  alcaliné.  La  chaleur  ou  l'addi- 
tion d'acide  nitrique  y  précipite  une  grande  quantité  d'albumine.  Sous 
le  microscope  on  y  trouve  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
d'éléments  figurés,  c'est-à-dire  quelques  globules  rouges  du  sang,  un 
plus  grand  nombre  de  corpuscules  sanguins  blancs  et  des  noyaux 
libres. 

A  l'air,  ce  liquide  se  dessèche  en  croûtes  jaunes,  brunâtres,  sembla- 
bles à  du  miel  ou  à  de  la  gomme. 

Le  gonflement,  l'infiltration  et  l'exsudation  libre  correspondent  géné- 
ralement comme  siège  à  l'hyperhémie  qui  leur  a  donné  naissance;  ils 
sont  donc  tantôt  diffus,  tantôt  limités  sur  certains  points. 

Dans  ce  dernier  cas,  ils  apparaissent  le  plus  souvent  autour  des  ori- 
fices des  divers  follicules,  ou  bien  ils  parlent  de  l'orifice  môme  de  ces 
derniers,  selon  que  l'épanchement  a  eu  lieu  dans  la  cavité  des  glandes 
ou  des  follicules. 

La  quantité  de  l'exsudat  déposé  peut,  cependant,  ne  pas  être  dans  un 
rapport  constant  avec  l'intensité  de  l'hyperhémie.  Il  peut  se  produire 
un  exsudât  considérable,  alors  qu'il  n'y  avait  qu'une  hyperhémie  en 
apparence  légère,  et  vice  versa. 
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Quant  à  déterminer  ce  que  devient  ultérieurement  l'exsudal,  on  ne 
peut  le  faire  que  dans  une  certaine  mesure,  en  séparant  l'exsudation  de 
la  lésion  de  nutrition  qu'elle  détermine  et  qu'elle  prépare. 

Des  exsudais  qui  se  développent  rapidement  et  qui  sont  pauvres  en 
éléments  figurés  (plutôt  séreux)  sont  parfois  résorbés  avec  une  telle 
rapidité,  qu'ils  n'ont  pas  pu  causer  un  trouble  appréciable  dans  les 
conditions  de  nutrition  des  tissus  (érylbème  exsudalif  multiforme, 
urticaire).  Dans  de  telles  conditions,  on  pourrait  difficilement  croire  à 
une  participation  active  des  éléments  fixes  des  tissus  (prolifération 
des  corpuscules  du  tissu  cellulaire). 

Quand  l'exsudat  est  plus  abondant  ou  plus  riche  en  cellules,  quand  il 
séjourne  plus  longtemps  dans  les  tissus,  ou  bien  quand  l'exsudation 
se  répète  fréquemment,  ou  enfin  sous  l'influence  de  circonstances  qui 
ne  peuvent  pas  être  définies  d'une  manière  approfondie,  mais  qui 
proviennent  de  la  nature  du  processus  en  question,  il  se  produit,  au 
contraire,  une  altération  de  tissu  plus  ou  moins  appréciabla,  même 
au  point  de  vue  clinique,  et  qui  se  manifeste  sous  forme  de  prolifé- 
ration des  éléments  de  tissu. 

Mais,  comme  l'exsudat  lui-même,  avec  ses  éléments  constitutifs, 
sérum  [et  cellules  migra triées,  n'est  pas  seulement  employé  comme  une 
matière  utilisable  dans  la  prolifération  des  tissus,  mais  qu'il  prend 
encore  lui-même  une  part  active  à  leur  hypertrophie  par  le  fait  de 
la  division  de  ses  éléments  figurés,  la  destinée  ultérieure  de  l'exsudat 
est  étroitement  liée  à  Celle  des  tissus  enflammés  ;  en  d'autres  termes, 
le  trouble  de  nutrition  est  le  même  pour  tous  deux  et  ne  peut  être 
scindé. 

3°  Trouble  de  nutrition  du  tissu  enflammé. 

Il  se  manifeste  cliniquement  sur  la  peau  par  une  infiltration  assez 
ferme  du  chorion,  étendue  ou  bien  limitée  à  certains  points  isolés,  sous 
forme  de  papules  et  de  nodosités  ;  dans  les  couches  plus  superficielles 
de  la  peau,  il  se  traduit  par  une  production  exagérée,  une  accumulation 
et  la  chute  de  l'épiderme  et  des  produits  épidermoïdaux,  des  organes 
glanduleux  de  la  peau  (desquamation,  et  aussi  accumulation  de  pig- 
ment) ;  enfin,  dans  certains  éléments  ou  dans  tous  les  tissus  de  la  peau, 
il  se  manifeste  par  le  détachement,  le  ramollissement  et  la  destruction, 
la  disparition  des  éléments  de  tissu  au  milieu  des  phénomènes  de  la 
suppuration,  de  la  nécrose  du  tissu,  gangrène,  ou  par  une  byperplasie, 
ou  une  atrophie,  avec  ou  sans  les  symptômes  de  la  métamorphose 
régressive. 

Le  trouble  de  nutrition  qui  se  manifeste  le  premier  dans  la  peau 
enflammée  consiste,  ainsi  que  nous  l'apprend  l'examen  microscopique, 
en  outre  de  la  dissociation  des  éléments  de  tissu  produite  par  l'exsudat 
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liquide,  en  une  production  de  nombreux  éléments  cellulaires,  de  nou- 
velle formation,  —  prolifération  cellulaire,  —  qui  s'accumulent  dans  le 
tissu  envahi  par  l'inflammation,  —  infiltration  cellulaire. 

Les  cellules  de  nouvelle  formation  sont  également  des  éléments 
ronds,  arrondis,  ovales,  fusiformes,  du  volume  des  corpuscules  blancs 
du  sang  avec  un  gros  noyau  réfractant  fortement  la  lumière;  il  yen  a 
d'autres  qui  renferment  deux  ou  plusieurs  noyaux  plus  petits  et  une 
masse  protoplasmique  finement  granulée. 

Ces  cellules  proviennent  en  grande  partie,  en  même  temps  que  l'ex- 
sudat  liquide,  des  vaisseaux  dont  la  paroi  subit  elle-même  une  altéra- 
tion pathologique  résultant  du  processus  d'inflammation,  altération 
qui  a  pour  effet  de  rendre  cette  paroi  plus  facilement  perméable  aux 
corpuscules  du  sang.  Ces  cellules  apparaissent  par  conséquent  dès  le 
début  de  l'inflammation  (de  même  que  dans  beaucoup  de  néoformalions) 
dans  le  voisinage  immédiat  des  capillaires  et  dans  la  gaine  adventice 
des  vaisseaux.  Dans  d'autres  points  cependant,  elles  proviennent  par 
voie  de  segmentation  des  cellules  et  des  noyaux,  ou  par  voie  de  bour- 
geonnement, partant  des  corpuscules  exsudés,  de  môme  qu'elles  peuvent 
venir  par  voie  de  génération  des  éléments  fixes  de  tissu  qui  existaient 
antérieurement,  corpuscules  de  tissu  cellulaire;  ou  enfin  elles  pro- 
cèdent des  produits  épilhélioïdes,  des  cellules  d'enchyme  des  glandes, 
des  cellules  épilhéliales  du  réseau  de  Malpighi. 

Tous  les  éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation  (cellules  jeunes, 
cellules  d'inflammation,  cellules  de  granulation,  cellyles  d'infiltration) 
ont  tous  les  caractères  biologiques  des  corpuscules  blancs  du  sang  qui 
ont  émigré  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  tissus;  c'est-à-dire  spécia- 
lement qu'ils  ont  la  faculté  de  changer  de  place,  et  que,  par  conséquent, 
on  les  trouve  parfois  dan»  un  endroit  éloigné  du  lieu  de  leur  naissance, 
par  exemple  dans  le  réseau  de  Malpighi,  alors  qu'ils  ont  été  procréés 
dans  le  chorion  (cellules  de  migration). 

La  terminaison  de  l'inflammation  est  variable. 

Ainsi,  suivant  que  la  prolifération  cellulaire  et  l'infiltration  de  la 
peau  ont  duré  plus  ou  moins  longtemps,  les  phénomènes  suivants  se 
produisent  : 

a)  Le  processus  inflammatoire  rétrocède  progressivement  et  Ja  peau 
revient  complètement  à  l'état  normal, —  résolution. 

Tout  d'abord  l'hyperhémie  diminue  ;  en  même  temps  aussi  l'exsuda- 
tion se  ralentit  et  s'arrête.  Et,  par  ce  fait,  l'afflux  des  matériaux  et 
l'excitation  qui  poussait  les  éléments  fixes  des  tissus  à  la  prolifération 
cessent  également,  c'est-à-dire  que  la  production  de  cellules  nouvelles 
s'arrête. 

L'exsudat  liquide  et  cellulaire  qui  existait  dans  le  tissu  se  dissipe  peu 
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à  peu;  s'il  siégeait  à  la  surface  de  la  peau,  dans  la  couche  épilliéliale, 
c'est  en  partie  par  évaporalion,  par  dessiccation,  qu'il  disparait;  les  cel- 
lules épithéliales  détachées  et  soulevées  sont  expulsées  comme  des 
éléments  nécrosés.  Au  contraire,  quand  l'exsudat  existait  dans  l'épais- 
seur du  chorion,  c'est  alors,  vraisemblablement,  par  résorption  qu'il 
disparaît;  dans  ce  cas,  les  éléments  cellulaires  sont  résorbés  soit  en 
totalité,  soit  peut-être  après  avoir  subi  la  métamorphose  graisseuse. 

b)  Ou  bien,  sous  l'influence  de  la  diminution  de  l'hyperhémie  et  de 
l'exsudation  excitatrice  de  la  prolifération,  les  cellules  jeunes,  mobiles, 
amiboïdes,  se  transforment  en  éléments  fixes,  comme  dans  le  chorion, 
en  éléments  de  tissu  conjonclif,  en  éléments  vasculaires,  etc.,  parce 
qu'ils  se  réunissent  en  tissus  cellulo-fibreux,  tandis  que  les  éléments  de 
ces  derniers  augmentent  en  nombre  dans  la  couche  épilliéliale,  — 
hypertrophie  inflammatoire.  Celle-ci  est  fréquemment  la  conséquence 
de  l'inflammation  chronique,  de  même  que  la  dermatite  chronique, 
l'eczéma  chronique,  le  psoriasis,  l'œdème  chronique  (lymphatique),  et 
se  combine  volontiers  avec  les  formes  de  la  dégénérescence  et  de  la 
métamorphose  régressive  des  éléments  de  tissu,  que  nous  signalerons 
tout  à  l'heure. 

c)  Ou  enfin  survient  la  suppuration. 

Au  point  de  vue  clinique,  celle  terminaison  de  l'inflammation  se 
caractérise  par  le  ramollissement  aigu  et  la  destruction  des  tissus,  par 
le  fait  de  la  formation  d'un  liquide  assez  épais,  de  couleur  verdàtre,  — 
le  pus. 

Le  pus  (pus  bon  et  louable  des  chirurgiens)  possède,  comme  tous  les 
exsudats,  une  réaction  faiblement  alcaline,  et  est  constitué  par  un 
liquide  albumineux,  sérum  du  pus,  et  par  des  éléments  cellulaires,  glo- 
bules du  pus,  tenus  en  suspension  dans  ce  liquide. 

De  même  que  ce  liquide  correspond  à  l'exsudation  liquide  par  son 
aspect  et  par  sa  constitution,  de  même  les  cellules  du  pus  sont  identi- 
ques, sous  ces  deux  rapports,  à  celles  de  l'exsudat.  Il  est  vrai  que,  d'une 
part,  dans  le  pus,  ces  cellules  sont  en  nombre  relativement  plus  consi- 
dérable que  dans  les  exsudats  proprement  dits,  et  que,  d'un  autre  côté, 
parmi  elles,  il  y  a  un  nombre  beaucoup  plus  grand  de  cellules  pour- 
vues de  deux  ou  de  plusieurs  noyaux  et  mélangées  de  corpuscules 
graisseux. 

D'après  cela,  on  peut  dire  que  le  pus  est  un  exsudât  dans  lequel  la 
prolifération  des  cellules  se  produit  d'une  manière  particulièrement 
aiguë  et  abondante. 

En  fait,  tout  exsudât  clair  et  transparent,  par  conséquent  pauvre  en 
cellules  (celui,  par  exemple,  qui  existe  dans  une  bulle  de  pemphigus), 
peut  devenir  purulent  et  en  même  temps  trouble  par  ce  seul  fait  que 
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dans  cet  exsudât  les  éléments  cellulaires  se  sont  multipliés  d'une 
manière  exagérée  par  voie  de  prolifération. 

De  tout  temps,  deux  questions  ont  sérieusement  occupé  les  patholo- 
gistes  :  1°  d'où  vient  le  pus?  2°  de  quelle  manière  se  fait  la  destruction 
des  tissus  qui  se  manifeste  sous  l'influence  de  la  suppuration? 

La  première  question  trouve  sa  réponse  dans  la  comparaison  du  pus 
avec  l'exsudat.  De  même  que  ce  dernier,  le  pus  provient  certainement, 
pour  son  élément  liquide,  des  vaisseaux,  et,  pour  ses  éléments  figurés, 
en  partie  des  vaisseaux  et  en  partie  des  éléments  fixes  de  tissu.  La  mul- 
tiplication rapide  se  fait  ensuite  par  prolifération  des  cellules  lympha- 
tiques existantes.  Ce  fait,  que  l'on  trouve  si  souvent  des  cellules  puru- 
lentes à  plusieurs  noyaux  et  en  voie  de  segmentation,  plaide  en  faveur 
de  cette  hypothèse  et  pourrait  dans  la  démonstration  des  phénomènes  de 
karyokinèse  considérés  en  eux  mêmes,  comme  je  l'indiquerai  plus  tard 
en  ce  qui  concerne  les  épilhéliums,  être  donné  comme  une  preuve  exacte. 

Comment  la  suppuration  amène- t-elle  la  destruction  des  tissus? 
Suivant  les  différentes  époques,  on  a  cherché  à  expliquer  ce  phénomène 
de  diverses  manières. 

Jadis,  on  attribuait  à  tort  au  pus  la  propriété  de  faire  fondre  les  tissus 
par  le  seul  fait  de  son  contact;  mais  aujourd'hui,  on  doit  se  faire  une 
autre  idée  de  la  fonte,  de  la  destruction  des  tissus  dans  la  suppura- 
lion. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  des  cellules,  leur  anéantissement  devrait 
être  considéré  comme  identique  à  la  production  du  pus,  et  non  pas 
comme  la  conséquence  de  cette  dernière. 

Puisque  les  éléments  fixes,  corpuscules  de  tissu  conjonclif  ét  les 
cellules  épiihéliales,  produisent  par  eux-mêmes  des  cellules  jeunes, 
des  cellules  de  pus,  leur  substance  est  précisément  employée, 
consommée  dans  celte  nouvelle  production.  Ou  bien,  ainsi  que  le  dit 
Stricker,  nous  voyons  «  que  beaucoup  de  tissus  sont,  par  le  fait  du 
processus  inflammatoire,  détournés  de  leur  but  fonctionnel,  et  amenés 
à  un  état  qui  répond  au  but  de  la  génération,  c'est-à-dire  qu'ils 
deviennent  mobiles,  qu'ils  se  multiplient  et  se  divisent,  soit  totalement, 
soit  partiellement  ». 

La  fonte  purulente  est  conséquemment  l'expression  de  la  prolifération 
aiguë  et  très  abondante  des  cellules. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fonte  de  la  partie  fibreuse  du  tissu  cellulaire, 
les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré,  —  ce  que  Virchow  avait 
déjà  antérieurement  exprimé,  sous  forme  de  supposition,  il  est  vrai,  — 
que  les  petits  faisceaux  de  tissu  cellulaire  désignés  sous  le  nom  de 
substance  intercellulaire  sont  entrecoupés  dans  tous  les  sens  de  prolon- 
gements très  fins  des  cellules  (des  corpuscules  du  lissu  cellulaire),  pro 
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longcmonls  qui  forment  dos  réseaux  s'anaslomosant  entre  eux;  que, 
de  plus,  ces  prolongements,  ainsi  que  le  corps  même  des  cellules, 
augmentent  de  volume  pendant  le  cours  de  l'inflammation,  et  cela, 
sans  doute,  aux  dépens  de  la  substance  inlercellulaire  (agçlutina- 
livc)  et  finalement  envahissent  tout  l'espace  du  tissu.  On  observe  donc 
que  la  substance  agglutinalive  disparait  dans  la  même  proportion  que 
les  prolongements  des  cellules  deviennent  plus  épais  et  que  le  ré3eau 
formé  par  leurs  anastomoses  devient  lui-même  plus  étroit.  De  sorte  que, 
finalement,  le  foyer  de  la  suppuration  ou  de  l'inflammation  paraît 
exclusivement  composé  de  ces  cellules  et  représente  un  foyer  simple- 
ment purulent. 

Ce  processus  a  été  démontré  pour  la  cornée,  pour  les  tendons,  ainsi 
que  pour  le  tissu  de  la  peau  (Ravogli). 

Les  cellules  du  pus,  une  fois  produites,  une  partie  d'entre  elles  est 
entraînée  par  l'exsudat  qui  les  pousse  a  lergo,  d'autres  se  dessèchent, 
d'autres  encore  se  gonflent  par  le  fait  de  l'imbibition  et  éclatent,  et  une 
partie,  métamorphosée  par  suite  de  l'accumulation  des  granulations 
graisseuses,  disparait  par  résorption. 

Enfin  le  restant,  les  cellules  les  plus  récentes,  qui  ont  supporté  le 
moins  d'altérations  chimiques  et  mécaniques,  celles  qui  ont  été  pro- 
duites parle  tissu  stable  encore  demeuré  sain,  et  qui  se  trouvent  sur 
le  sol  mère  de  la  suppuration,  sur  le  tissu  qui  forme  le  fond  de  la  plaie 
(couche  plasmatique,  Thiersch),  ces  cellules,  à  mesure  que  la  prolifé- 
ration inflammatoire  diminue,  reviennent  à  une  stabilité  normale  et  se 
transforment  en  éléments  fixes  de  tissu. 

Les  pertes  de  substance  que  la  suppuration  a  déterminées  dans  le 
tissu  du  chorion  (tissu  connectif)  sont  ensuite  remplacées  par  un  tissu 
cicatriciel (conneclif)  jeune,  dans  lequel  du  tissu  cellulaire, des  vaisseaux, 
des  nerfs,  provenant  des  éléments  jeunes,  se  reproduisent  à  nouveau, 
mais  en  dehors  de  leur  groupement  physiologique. 

Cependant,  les  pertes  de  substance  qui  intéressent  seulement  la  couche 
épithéliale  (herpès,  pemphigus)  guérissent,  comme  bien  on  le  com- 
prend, sans  cicatrice,  puisque,  dans  ce  cas,  des  produits  cellulaires  plus 
voisins  ont  seuls  à  se  reformer. 

Nous  devrions  encore  exposer  ici  les  autres  terminaisons  possibles  de 
l'inflammation  :  la  nécrobiose,  sous  forme  de  gangrène,  qui  sedislingue, 
par  la  mortification  de  masses  plus  considérables  de  tissus,  de  la  des- 
truction purulente  qui  frappe  les  éléments  isolément;  la  destruction 
moléculaire  progressive  et  envahissante  des  tissus  dans  l'exsudation 
(ibrineusc  (inflammation  croupale,  diphthérilique),  puis  les  différentes 
formes  de  l'atrophie  et  de  la  destruction  dégénérative  des  tissus,  la 
transformation  graisseuse,  amyloïde,  muqueuse  et  colloïde,  la  transfor- 
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mation  caséeuse  et  calcaire  des  produits  de  l'inflammation  et  des  tissus 
infiltrés.  Cependant,  je  me  borne  à  les  énumérer  simplement  ici,  parce 
que  j'aurai  encore  à  les  faire  ressortir  dans  les  conditions  spéciales  et 
rares  de  leur  apparition  dans  les  maladies  de  la  peau,  mais  surtout  aussi 
parce  que  vous  devez  connaître  déjà, par  la  pathologie  générale,  l'impor- 
tance et  la  signification  de  ces  diverses  terminaisons  du  processus 
inflammatoire. 

Les  maladies  de  la  peau  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes 
se  rattachent  surtout,  comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  à  cette 
classe  qui  est  caractérisée  par  l'exudalion  et  l'inflammation. 

Dans  toutes  les  formes  qui  rentrent  dans  cette  catégorie  nous  trouve- 
rons donc  les  symptômes  déjà  décrits  de  l'exsudation  et  de  l'inflamma- 
tion exprimés  sous  forme  d'un  ensemble  de  faits  cliniques,  de  même 
que  le  microscope  nous  permettra  d'y  reconnaître  les  phénomènes  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut. 

En  effet,  aussi  bien,  il  n'y  a  pas  de  différence  anatomique  à  noter 
entre  les  diverses  formes  des  maladies  inflammatoires  de  la  peau  ;  tout 
au  plus  en  présentent-elles  sous  le  rapport  de  l'intensité,  de  l'extension 
et  de  la  localisation  spéciale  des  altérations  résultant  de  l'inflammation, 
en  ce  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  apparaît  plutôt  sous  forme  de 
foyers  circonscrits,  et  que,  dans  d'autres,  elle  est  diffuse,  en  ce  que, 
tantôt  elle  atteint  seulement  les  couches  les  plus  superficielles,  tantôt 
elle  envahit  le  chorion  dans  toute  sa  profondeur,  tantôt  enfin  elle  occupe 
plus  spécialement  les  glandes  et  le  tissu  périglandulaire.  En  par- 
ticulier, les  faits  histologiques,  tels  que  le  microscope  permet  de  les 
reconnaître  jusqu'ici,  sont  assez  concordants  dans  toutes  les  affections 
inflammatoires  de  la  peau,  dans  les  efflorescences  initiales  (Slippchen) 
de  la  variole,  comme  dans  les  papules  de  l'eczéma,  du  prurigo,  du  li- 
chen ortié  et  du  psoriasis  ;  l'état  histologique  dans  la  vésicule  de  l'her- 
pès ne  diffère  pas  de  ce  que  l'on  voit  dans  celle  de  l'eczéma,  etc.  L'im- 
portance que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  attribuer  au  détail 
histologique  révélé  parle  microscope  se  trouve,  par  cela  même,  réduite 
à  une  juste  mesure.  Vous  saurez  donc  que  l'examen  microscopique  nous 
fournit  bien  une  connaissance  très  instructive,  sans  doute,  des  modifi- 
cations les  plus  fines  qui  se  produisent  dans  les  tissus,  et,  par  consé- 
quent, aussi,  quelques  éclaircissements  sur  les  symptômes  cliniques  ; 
mais  il  nous  donne  à  peine  quelques  signes  distinctifs  entre  les  diverses 
fo  rmes  de  maladies  de  la  peau  qui  offrent  tant  d'analogie  les  unes  avec 
les  autres,  je  veux  dire  les  maladies  cutanées  inflammatoires. 

Mais  ces  maladies  présentent  des  différences  très  tranchées  sous  le 
rapport  de  leurs  caractères  cliniques,  de  leur  étiologie,  de  leur  marche, 
de  leur  aspect,  de  leur  importance  et  de  leurs  conséquences,  pour  la 
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peau  et  pour  l'organisme  entier.  Sur  cette  base,  les  dermatoses  inflam- 
matoires se  rangent  en  plusieurs  groupes  et  subdivisions  qui  facilitent 
au  mieux  l'étude  des  diverses  formes. 

Afin  de  vous  donner,  par  avance,  un  guide  pour  explorer  le  groupe 
si  nombreux  des  dermatoses  exsudatives,  je  vous  ferai  observer  qu'elles 
se  divisent  d'abord  en  deux  principaux  groupes  naturels,  par  ce  fait  que 
les  unes  affectent  constamment  ou  d'une  manière  prépondérante  une 
marche  cyclique  aiguë  et  typique,  c'est-à-dire  qui  ne  se  détourne  pas 
d'une  règle  fixe  et  connue,  tandis  que  les  autres  ont  toujours  et  partout 
une  marche  plus  spécialement  chronique. 

Parmi  les  maladies  exsudalivesaaiguës,  celles  que  l'on  dislingue  sous  Je 
nom  d' «  exanthèmes  (1)  aigus  »,  rougeole,  scarlatine  et  variole,  forment 


(1)  Exanthèmes  —  eç,  au  dehors,  et  avOo;,  fleur  —  littéralement  efflo- 
resçence,  n'a  pas  de  signification  traditionnelle  absolue  :  Dans  les  livres 
hippocratiques,  on  ne  trouve  le  mot  usité  qu'au  pluriel  :  sijavOviWra,  et 
exclusivement  employé  pour  désigner,  non  des  maladies,  mais  des 
éruptions  diverses,  à  éléments  multiples,  aiguës,  plus  ou  moins  généra- 
lisées, ordinairement  éphémères,  sans  caractère  pronostique  spécial,  et 
constatées  soit  préalablement,  soit  au  début,  soit  au  déclin  de  diverses 
maladies.  Dans  Gelse,  nous  n'avons  trouvé  qu'une  seule  fois  le  mot 
l;avOv]|/.aTa  :  «...  nain  modo  circa  totum  corpus  partemve  uspritudo  quse- 
dam  fil,  similis  iis  pustulis  quie  ex  urtica,vel  sudore  nascunlur,  ÉljavOr^ua-a 
Grœci  vocant.  » 

Avec  Sauvages,  les  exanthèmes  sont  individualisés,  ils  deviennent  des 
maladies  dont  la  fièvre  éliminatoire  est  l'élément  essentiel,  et  ils  com- 
prennent surtout  ce  que  l'on  appelle  aujourd'hui  pyrexies  exanlhéma- 
tiques  on'  fièvres  éruptives;  mais  avec  Pinel,  ils  redeviennent  de  simples 
éruptions  cutanées  phlegmasiques,  et  il  en  est  de  même  pour  Willau  et 
Bateman,  et  pour  toute  l'École  française  willanique,  Rayer,  Gaze- 
nave,  etc. 

AVillan  et  Bateman  rejettent  toute  idée  de  nature,  ne  tiennent  aucun 
compte  de  la  fièvre,  de  la  contagiosité,  etc.,  et  ne  veulent  voir  que  le 
phénomène  de  Y  éruption  ;  la  qualité  d'exantbème  réside  «  dans  des 
rougeurs  superficielles  occasionnées  par  une  direction  insolite  du  sang, 
quelquefois  avec  une  extravasalion  partielle  ».  Dans  la  classification 
de  Willan,  les  exanthèmes  consliluent  l'ordre  111,  entre  les  squames, 
ordre  II,  et  les  bulles,  ordre  IV.  Bielt  et  Gazenave  suivent  exactement  la 
mémo  classification  ;  pour  tous,  l'exanthème  est  une  simple  lésion  élé- 
mentaire. Yoici  le  texte  littéral  de  Gazenave  et  Scuedel  (4e  édit., 
Paris,  1817,  p.  29)  :  «  Exantuèmiïs,  e.xanlkemata.  On  désigne  sous  ce 
nom  des  taches  plus  ou  moins  rouges,  de  formes  diverses,  plus  ou 
moins  étendues,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  pour  aussitôt 
reparaître,  et  se  terminant  par  délitescence,  par  résolution  ou  desqua- 
mation. » 

Pour  Alibert,  les  exanlbèmes  sont  ces  affections  Cutanées  aiguës  qui 
ont   «   leur  moment  d'incubation,   leur    moment  d'invasion,  leur 
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un  groupe  naturel,  celui  des  maladies  contagieuses,  auquel  est  opposé 
un  autre  groupe  de  formes  aiguës  non  contagieuses.  Sous  ce  dernier 
nom,  on  désigne  une  série  de  maladies  caractérisées  par  la  prédomi- 
nance d'une  altération  vasomutrice  de  la  tonicité  vasculaire  (angio- 
névroses)  qui,  cliniquement ,  peut  se  manifester  sous  l'aspect  d'une  simple 
rougeur,  ou  bien  encore  est  accompagnée  d'une  exsudation  séreuse  mo- 
dérée, —  formes  érytliémateuses  :  éry thème  polymorphe,  érythème 
noueux,  pellagre,  acrodynie,  roséole,  urticaire.  Dans  une  seconde  série 
de  maladies  à  marche  aiguë  ettypique,  un  trouble  nerveux  donne  l'im- 
pulsion à  l'inflammation,  et  l'exsudation  lient  le  premier  rang,  en  ce 
que,  dans  ces  maladies,  il  y  a  production  de  vésicules,  —  formes  vési- 
culeuses  :  herpès  facial,  préputial,  zona,  herpès  iris  etcirciné,  miliaire, 
pempbigus  aigu.  Dans  la  troisième  série  enfin,  les  symptômes  de  l'in- 
flammation, rougeur,  élévation  de  température,  gonflement  (infiltration) 
et  douleur  et  toutes  les  terminaisons  possibles  de  l'inflammation,  arri- 
vent à  leur  expression  complète,  —  dermaliles  proprement  dites,  inflam- 
mations de  la  peau.  Les  formes  qui  appartiennent  à  cette  dernière  caté- 
gorie peuvent  cire  produites  par  des  lésions  traumatiques,  chimiques 
ou  dynamiques  —  dermalile  idiopathique,  comprenant  la  dermalile 
trau  ma  tique,  celle  qui  est  produite  par  des  substances  vénéneuses  ou 
par  l'action  du  calorique  (brûlure  et  congélation),  ou  bien  elles  sont,  les 
unes  toujours,  les  autres  accidentellement,  l'expression  d'un  empoi- 
sonnement local  ou  général  dont  les  causes  sont  des  organismes  bacté- 
riens détermines  ou  certaines  substances  chimiques  toxiques  provenant 
d'une  manière  générale,  soit  de  l'organisme  humain,  soit  des  animaux, 
—  dermatite  infectieuse  :  érysipèle,  furoncle,  anthrax,  pseudo-érysipèle, 
pustule  d'infection  cadavérique  et  les  zoonoses  par  excellence,  la  pustule 
maligne  et  la  morve. 


moment  d'apparition,  leur  moment  de  maturation,  leur  moment  de 
dessiccation ,  comme  les  fleurs  des  végétaux  auxquelles  les  palhologistes 
les  comparent  ». 

Bazin  reprend  La  doctrine  de  Sauvages,  individualise  nettement  les 
exanthèmes  qui  comprennent  les  fièvres  éruplives  contagieuses,  et  crée, 
pour  les  efflorescences  non  contagieuses  la  dénomination  de  pseudo- 
exanthèmes. 

Toutes  ces  distinctions  ont  aujourd'hui  perdu  quelque  peu  de  leur 
importance;  la  dénomination  d'exanthème,  employée  sans  qualifica- 
tif, conserve  sa  signification  hippocratique  et  étymologique,  et  elle  n'a 
de  signification  individualisée  véritablement  que  si  elle  est  accompa- 
gnée d'un  qualificatif:  exanthèmes  aigus,  subaigus  ou  chroniques,  con- 
tagieux ou  non  contagieux,  fébriles  ou  apyréliques,  etc.,  etc. 

EÀNEST  Besnier.  — A.  Doyon. 
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Dans  ces  maladies,  l'inllammation  peul,  on  bien  atteindre  seulement 
les  couches  superficielles  de  la  peau  et  se  terminer  par  résolution, 
comme  dans  les  formes  ordinaires  de  l'érysipèle,  ou  bien  elle  peut 
pénétrer  jusque  dans  les  couches  les  plus  profondes  et  amener  la  sup- 
puration, comme  dans  le  phlegmon;  enfin,  elle  survient  tantôt  à  l'étal 
difi'us,  comme  dans  le  phlegmon;  tantôt  à  l'état  circonscrit,  comme  dans 
le  furoncle. 

Au  grand  nombre  de  formes  aiguës  de  l'exsudation  est  opposé  un 
nombre  non  moins  grand  de  dermalites  à  marche  chronique  qui,  à  leur 
tour,  peuvent  être  groupées,  suivant  leurs  caractères  particuliers,  en 
plusieurs  subdivisions. 

Les  énumérer  à  cette  place  serait  de  peu  d'utilité.  Il  sera  de  beau- 
coup préférable,  après  que  vous  aurez  appris  à  connaître  à  fond  toutes 
les  formes  qui  se  rattachent  à  celte  catégorie,  de  vous  les  représenter 
encore  une  fois  dans  un  tableau  d'ensemble. 

Nous  allons  donc  nous  occuper  d'abord  des  maladies  exsudatives 
aiguës  de  la  peau  et,  en  premier  lieu,  des  formes  contagieuses,  c'est- 
à-dire  des  «  exanthèmes  aigus  ». 

ONZIÈME  LEÇON 

A.    DERMATOSES  EXSUDATIVES  AIGUËS 

a).  Dermatoses  exsudatives  aiguës,  contagieuses. 

EXANTHÈMES  AIGUS  (1) 
Caractères  communs  des  exanthèmes  aigus.  —  Rougeole. 

La  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  forment  le  groupe  des  exan- 
thèmes aigus  ou  exanthèmes  par  excellence. 

Ces  exanthèmes  représentent  des  formes  pathologiques  produites  par 


(1)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  plus  haut  que  les  fièvres  érup- 
tives  n'élaient  pas  des  maladies  de  la  peau  et  qu'elles  ne  devaient 
pas  être  distraites  de  la  pathologie  interne  générale;  cependant, 
pour  ne  pas  tronquer  l'œuvre  du  professeur  Kaposi,  et  pour  ne  pas 
priver  nos  lecteurs  de  ses  très  remarquables  Leçons  sur  les  exanthèmes 
aigus  contagieux,  nous  en  donnons  ici  la  reproduction  intégrale. 

Mais, pour  toutes  les  leçons  qui  traitent  des  fièvres  éruptives,  nous  nous 
sommes  abstenus  absolument  de  commentaires  ou  de  notes,  d'une  pari 
parce  que  nous  rejetons  ces  atfeclions  hors  du  cadre  de  la  pathologie 
cutanée,  et,  de  l'autre,  pour  ne  pas  surcharger  cet  ouvrage. 

F.  UN  EST  13ESNIER.  —  A.  DûYOX. 
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des  conlages  spécifiques  ;  outre  l'état  morbide  qu'ils  amènent  dans 
l'organisme  en  général,  et  leur  marche  aiguë,  fébrile,  typique,  ils  se  dis- 
tinguent encore  par  des  altérations  spécifiques  du  tégument  externe  et 
par  une  succession  régulière  des  symptômes  locaux  et  généraux. 

Une  étude  attentive  démontre  que  la  concordance  dans  les  phéno- 
mènes généraux  des  exanthèmes  se  manifeste  essentiellement  par  les 
caractères  suivants  : 

1°  Leur  contagiosité,  c'est-à-dire  qu'ils  ne  surviennent  que  par 
infection  et  qu'ils  se  transmettent  à  d'autres  personnes  ; 

2°  Entre  le  moment  de  l'infection  et  l'explosion  de  la  maladie  il 
s'écoule  un  intervalle  déterminé  de  jours  de  bonne  santé  relative  (incu- 
bation); 

3°  L'éruption  de  l'exanthème  est  précédée  d'une  fièvre  qui,  sous  le 
rapport  de  l'intensité  et  de  la  durée,  est  dans  une  certaine  relation 
régulière  avec  la  détermination  cutanée; 

4°  Les  modifications  du  tégument  commun  (exanthème),  outre  leur 
caractère  anatomique,  spécifique,  présentent  un  type  régulier  dans  leur 
marche,  leur  développement,  leur  durée  et  leur  disparition  ; 

5°  Pendant  la  durée  de  l'exanthème  et  après  sa  disparition,  l'état  de 
maladie  concomitante  de  l'organisme  se  manifeste,  eft  dehors  de  la 
fièvre,  encore  par  d'autres  phénomènes  morbides  simultanés  ou  consé- 
cutifs, preuve  évidente  que  ce  sont  des  maladies  infectieuses; 

6° Les  exanthèmes  aigus,  par  ce  fait  que  le  contage  qui  leur  corres- 
pond se  régénère  dans  l'organisme  atteint  et  se  transmet  à  d'autres 
personnes,  surviennent  souvent  sous  forme  épidémique; 

7°  Enfin,  les  exanthèmes  aigus  ne  frappent  ordinairement  un  individu 
qu'une  seule  fois  dans  sa  vie. 

L'altération  caractéristique  qui  apparaît  dans  le  tégument  commun, 
l'exanthème  cutané,  représente,  au  point  de  vue  sémiotique  et  patholo- 
gique, le  point  central,  le  nœud  proprement  dit  de  tout  le  processus 
morbide  autour  duquel  les  autres  symptômes  se  groupent  dans  un  ordre 
que  l'on  peut  étudier  d'après  la  moyenne  des  cas.  Cela  nous  permettra 
de  fixer  dans  la  marche  des  exanthèmes  des  étapes  déterminées,  qui  en 
délimitent  les  diverses  périodes.  C'est  ainsi  qu'on  peut  admettre  : 

1°  La  période  d'incubation;  c'est  le  temps  qui  s'écoule  depuis  le  jour 
delà  contagion  réellement  constatée  ou  présumée,  jusqu'à  l'apparition 
des  premiers  symptômes  de  la  maladie  ; 

2°  Période  des  prodromes;  elle  se  manifeste  par  la  première  explo- 
sion de  la  fièvre  et  par  un  ensemble  de  symptômes  correspondant  à 
l'apparition  delà  fièvre  et  dure  jusqu'à  l'éruption; 

3°  La  troisième  période  commence  avec-  l'éruption  cutanée  carac- 
téristique; celle-ci  cède  immédiatement  la  place  à  la  période  suivante. 
K.\rosi,  2°  éd.  16 
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4°  Période  do  floraison,  qui  correspond  à  Ja  durée  de  l'éruption  cuta- 
née et  se  termine  à  la  desquamation; 

5°  Ea  période  de  dessiccation,  de  desquamation,  ou  de  chute  des 
croûtes,  qui  mène  à  la  convalescence  et  à  la  guérison. 

En  raison  de  la  marche  toujours  aiguë  des  exanthèmes,  leurs  diverses 
périodes  se  comptent  seulement  par  jours,  mais  elles  peuvent  être  d'ail- 
leurs très  diflé renies  suivant  le  caractère  et  l'intensité  de  la  maladie,  et 
aussi  suivant  les  individus.  Seule  la  période  de  décruslation  (dans  la 
variole)  peut  se  prolonger  jusqu'à  plusieurs  semaines. 

Malgré  la  concordance  frappante  de  leurs  caractères  généraux,  ces 
exanthèmes  forment  trois  maladies  spécifiquement  différentes  les  unes 
des  autres,  dont  chacune  a  un  contage  particulier  et  un  cachet  patho- 
logique spécial.  Bien  plus,  les  exanthèmes  s'excluent  mutuellement 
jusqu'à  un  certain  point,  soit  dans  les  formes  sporadiques,  soit  dans  les 
formes  épidémiques. 

Relativement  à  ce  dernier  point,  on  sait  par  expérience  que,  quand 
un  de  ces  exanthèmes  règne  sur  une  certaine  étendue  de  pays  sous 
forme  d'une  épidémie  importante,  les  autres  ne  se  produisent  pas  ou  ne 
surviennent  que  d'une  façon  sporadique  au  milieu  de  la  population 
atteinte,  et  que  les  épidémies  de  rougeole,  de  scarlatine  et  de  variole  se 
montrent  alternativement  ou  se  suivent. 

Pour  un  même  individu,  on  admet  généralement  aussi  qu'il  ne  peut 
pas  être  atteint  simultanément  de  deux  exanthèmes,  tandis  que  d'autres 
maladies  de  la  peau,  comme  l'eczéma,  le  psoriasis,  la  gale  et  même  les 
exanthèmes  infectieux  et  constitutionnels  comme  la  syphilis,  peuvent 
parfaitement  se  trouver  chez  un  même  malade  en  même  temps  que  la 
rougeole,  la  scarlatine  ou  la  variole. 

Dans  ces  dernières  années,  il  est  vrai,  on  a  rapporté,  en  pathologie 
infantile  particulièrement,  beaucoup  de  cas  d'apparition  simultanée  de 
deux  exanthèmes  aigus,  rougeole  avec  scarlatine,  variole  avec  scarla- 
tine. A  la  vérité,  on  n'a  pas  prétendu  que  la  rougeole  et  la  scarlatine 
fussent  apparues  simultanément,  dans  le  sens  strict  du  mot.  chez  un 
enfant,  et  aient  persisté  l'une  à  côté  de  l'autre.  On  a  voulu  dire  simple- 
ment, par  exemple,  que  l'éruption  rubéolique  durant  encore  avec  ses 
caractères  propres,  il  survenait  tout  à  coup  une  fièvre  intense  suivie  le 
troisième  jour  d'une  éruption  manifeste  de  scarlatine  avec  les  autres 
symptômes  particuliers  à  cette  dernière,  de  sorte  que  cette  fièvre  avait  le 
caractère  de  la  fièvre  prodromique  du  second  exanthème.  Dans  ces  cas, 
et  dans  d'autres  cas  encore,  il  est  vrai,  il  s'agit  formellement  d'une  suc- 
cession rapide  des  deux  exanthèmes,  mais,  en  réalité,  aussi  d'une  simul- 
tanéité de  ces  deux  maladies,  et  cela  parce  que  le  contage  du  second 
exanthème,  à  cause  de  la  durée  moyenne  de  l'incubation,  devait  certai- 


EXANTH  ÈMES  A  Mi  US. 


243 


nement  avoir  déjà  séjourné  dans  l'organisme  au  moment  où  le  premier 
exanthème  était  en  plein  développement. 

Hebra,  comme  d'autres  médecins,  a  vu  deux  exanthèmes  aigus  se 
succéder  l'un  à  l'autre,  c'est-à-dire  que  le  second  apparaissait  quand  le 
premier  venait  justement  de  disparaître,  mais  il  n'a  pas  vu  l'existence 
simultanée  de  deux  exanthèmes  telle  que  plusieurs  méder.ins  d'enfants 
prétendent  l'avoir  observée.  Il  est  bien  possible  qu'un  certain  nombre 
de  ces  faits  repose  sur  des  erreurs,  en  ce  que  l'on  aura  pris  pour  un 
second  exanthème  ce  que  l'on  appelle  la  poussée  secondaire,  c'est-à- 
dire  un  développement  nouveau  et  plus  fort  d'un  exanthème  qui  était 
déjà  en  voie  de  décroissance,  ou  bien  un  érythème  qui  est  survenu 
comme  complication,  ou  une  urticaire  ;  mais  cela  n'affaiblit  en  rien  la 
valeur  des  faits  qui  ont  été  publiés  à  ce  sujet.  Moi-même,  il  est  vrai, 
comme  Hebra,  je  n'ai  jamais  observé  l'existence  simultanée  de  deux 
exanthèmes  aigus;  mais  la  possibilité  du  fait  ne  me  parait  pas  être  une 
chose  inouïe,  puisque,  dans  les  cas  où  deux  exanthèmes  aigus  se  suc- 
cèdent rapidement  l'un  à  l'autre,  tout  au  moins  les  contages  des  deux 
maladies  existent  simultanément  dans  l'organisme  et  que,  finalement, 
la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole  représentent  des  maladies  essen- 
tiellement différentes  les  unes  des  autres. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  particularités  relatives  aux  exan- 
thèmes aigus. 

ROUGEOLE 

On  désigne  sous  les  noms  de  rougeole  {Masern,  morbilli,  Fleckcn, 
liubeolœ,  Rotheln,  measles,  etc..)  une  maladie  caractérisée  par  l'appa- 
rition de  taches  rouges,  séparées  les  unes  des  autres,  irrégulières,  et  de 
papules  sur  tout  le  tégument  commun;  par  une  fièvre  concomitante,  un 
catarrhe  des  voies  respiratoires,  une  marche  aiguë  typique,  et  enfin  par 
la  contagiosité. 

Citée  depuis  longtemps  dans  la  littérature  médicale  (Razès),  la  rou- 
geole a  été  décrite  pour  la  première  fois  d'une  manière  caractéristique 
et  approfondie  par  Sydenham  et  Morton  (1670-1674). 

Les  symptômes  les  plus  essentiels  de  la  rougeole  sont  représentés  par 
l'exanthème,  la  fièvre  et  le  catarrhe  de  la  muqueuse  des  premières 
voies  respiratoires.  Ce  qui  également  la  caractérise,  c'est  que  ces  symp- 
tômes se  développent  d'après  un  type  déterminé,  régulier.  Plus  la 
marche  d'un  cas  de  rougeole  répond  à  ce  type,  plus  celte  rougeole  est 
considérée  comme  normale.  Mais  il  y  en  a  d'autres  qui  présentent  sous 
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divers  rapports  des  différences  notables  avec  ce  type  normal  :  on  les 
appelle  rougeoles  anomales. 

On  doit  compter  le  début  de  la  maladie  à  partir  du  moment  où  le 
sujet  a  reçu  d'un  individu  atteint  de  rougeole,  soit  directement,  soit 
indirectement,  l'agent  qui  constitue  le  contage. 

Dès  lors  commence  la  période  d'incubation,  début  dont  on  n  est  gé- 
néralement pas  certain,  il  est  vrai,  parce  qu'il  ne  se  manifeste  par 
aucun  genre  de  symptômes  morbides.  Mais,  en  considération  des  phé- 
nomènes qui  suivent  cette  période,  on  doit,  dans  chaque  cas,  l'estimer 
approximativement  d'une  manière  rétrospective.  Elle  dure  en  moyenne 
huit  jours,  rarement  plus,  jusqu'à  vingt  et  un  jours.  On  a  constaté  cette 
durée  moyenne  de  la  période  d'incubation,  d'une  part,  dans  les  cas  où 
le  moment  de  la  contagion  était  exactement  connu,  et,  d'autre  part,  dans 
les  inoculations  artificielles  (expérimentales)  que  l'on  a  faites  du  virus 
rubéolique,  au  moyen  des  larmes  ou  des  produits  de  la  sécrétion  nasale 
de  sujets  atteints  de  rougeole.  Ces  inoculations  ont  été  bien  des  foi.s 
pratiquées  depuis  Home  (1758)  et  ont  donné,  pour  la  période  d'incuba- 
tion, la  moyenne  que  nous  avons  citée  plus  haut. 

Dans  de  rares  cas  seulement  l'incubation  se  manifeste  dans  une  cer- 
taine mesure  par  du  malaise,  de  la  lassitude,  ou  bien  il  survient,  à  la 
fin  même  de  cette  période  et  immédiatement  avant  le  début  de  la  se- 
conde, un  mouvement  fébrile  modéré  et  atypique. 

La  période  prodromique  est  caractérisée  par  de  la  fièvre  et  du  catar- 
rhe des  muqueuses.  Elle  se  manifeste  par  un  accès  de  fièvre  avec  frisson 
et  chaleur  consécutive,  et  par  l'ensemble  des  symptômes  fébriles  con- 
nus :  peau  sèche,  chaude  entre  39  et  40  degrés,  rarement  avec  vomis- 
sements; dans  des  cas  extrêmement  rares,  surtout  quand  il  s'agit 
d'un  jeune  enfant,  on  peut  observer,  durant  cette  période,  des  convul- 
sions qui  cessent  rapidement. 

Au  second  et  au  troisième  jour,  la  fièvre  a  disparu,  ou  est  très  atté- 
nuée, ou  bien  elle  présente  le  soir  des  exacerbations  modérées,  de  sorte 
que  les  malades  paraissent  être  tout  à  fait  bien. 

Cependant,  le  catarrhe  qui  a  en  même  temps  frappé  la  muqueuse 
des  premières  voies  respiratoires  augmente;  il  est  déjà  pathognomique 
de  la  rougeole  au  début.  11  commence  par  la  muqueuse  du  nez,  et  enva- 
hit bientôt  aussi  la  conjonctive,  la  muqueuse  du  palais,  de  la  gorge  et 
du  larynx  ;  des  éternuernenls  fréquents,  Pinjection,  le  chémosis  de  la 
conjonctive,  un  sentiment  de  pression  dans  la  région  frontale,  tels  sont 
les  premiers  symptômes.  Ils  sont  bientôt  suivis  d'un  larmoiement  abon- 
dant, de  photophobie  ;  la  muqueuse  nasale  sécrète  d'une  faron  exagérée, 
parfois  aussi  elle  saigne;  les  narines  ne  sont  pas  libres,  la  figure  est 
bouffie,  les  paupières  œdémaliées.  Sur  le  voile  du  palais  on  trouve  fré- 
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qucmment,  avec  une  vascularisation  assez  forte  de  Ja  muqueuse,  des 
petits  points  et  des  taches  rouges  que  les  praticiens  expérimentés  peu- 
vent considérer  comme  un  prodrome  caractéristique  d'une  rougeole  pro- 
chaine ;  généralement,  le  gonflement  des  amygdales  et  la  dysphagie 
sont  insignifiants.  Une  toux  sèche,  rauque,  férine  et  convulsive  avec 
expectoration  muqueuse  modérée,  et  l'enrouement,  révèlent  le  catarrhe 
du  larynx  et  des  bronches. 
L'exanthème  manque  encore  à  celte  époque. 

La  période  prodromique  dure  de  trois  à  cinq  jours;  rarement,  comme 
chez  les  enfants  anémiques,  scrofuleux,  elle  se  prolonge  jusqu'à  huit 
et  même  dix  jours. 

La  période  d'éruption  commence  alors,  avec  une  nouvelle  exacerba- 
tion  de  la  fièvre  et  l'apparition  de  l'exanthème  caractéristique. 

La  fièvre  d'éruption  s'accompagne  d'une  augmentation  persistante  de 
la  température  jusqu'à  40  et  41  degrés.  Elle  se  maintient  au  même  de- 
gré encore  dans  la  période  suivante  et  atteint  d'ordinaire  son  maximum 
on  même  temps  que  l'exanthème,  qui  se  développe  avec  la  fièvre, 
arrive  lui-même  à  son  summum,  ce  qui  coïncide  avec  le  deuxième 
ou  le  troisième  jour  de  la  période  d'éruption  ,  c'est-à-dire  le  quin- 
zième jour  environ  depuis  le  moment  de  l'infection.  Les  symptômes 
généraux,  la  bouffissure  et  la  rougeur  de  la  face,  ainsi  que  le  catarrhe 
des  voies  respiratoires,  augmentent  aussi  dans  la  même  proportion  que 
la  fièvre. 

L'exanthème  apparaît  d'abord  au  visage,  sur  le  front  et  les  tempes, 
et  s'étend  rapidement,  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  sur  le  cou, 
la  région  occipitale,  le  Ironc  et  les  épaules,  et  apparaît  en  général  en 
dernier  lieu  sur  les  membres  où  l'éruption  est  plus  confluente  sur  le 
côté  de  l'extension  que  sur  celui  de  la  flexion,  principalement  au  niveau 
des  articulations. 

C'est  dans  la  pe'riode  de  floraison  (du  quatrième  au  sixième  jour  de  la 
maladie)  que  la  fièvre  et  l'exanthème  atteignent  leur  maximum  ;  la 
fièvre  commence  à  tomber  bientôt  après  que  l'éruption  a  atteint  son 
plus  haut  développement. 

C'est  vers  ce  moment  que  l'exanthème  présente  sa  coloration  la  plus 
intense;  il  s'étend  aussitôt  sur  le  tronc  et  les  membres,  tandis  qu'il  reste 
à  l'état  stationnaire  sur  les  parties  primitivement  envahies.  La  paume 
de  la  main  et  la  plante  du  pied  ne  sont  pas  exceptées.  Mais  c'est  à  peine 
si  l'exanthème  se  maintient  plus  de  douze  à  vingt-quatre  heures  à  ce 
degré  ;  aussitôt  après,  il  commence  à  diminuer. 

La  rougeole  se  montre  sous  forme  de  taches  de  la  grandeur  de 
l'ongle,  d'un  rouge  vif,  bleuâtre  et  même  rouge  jaunâtre,  plates  ou 
légèrement  élevées,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt  (rougeole  légère), 
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ou  de  petites  papules  fines,  rouges,  correspondant  aux  orifices  des  fol- 
licules (rougeole  papuleuse)  ;  ces  effiorescences  ressemblent  aux  efflo 
rescences  primaires  (S(ippchen)  de  la  variole.  En  certains  endroits,  les 
taches  se  réunissent  sur  de  grandes  étendues,  presque  jusqu'à  être 
confiuentes  ;  cependant,  il  reste  toujours  entre  les  surfaces  rube'olées 
des  portions  de  peau  conservant  leur  coloration  normale.  Jamais  on 
n'observe  une  confluence  complète.  Quelquefois,  les  taches  sont  comme 
déchiquetées  sur  les  bords,  irréguliéres,  souvent  en  forme  de  demi- 
cercles  ;  jamais  leur  couleur  ne  va  en  se  dégradant  à  la  périphérie,  elle 
est  toujours  nettement  tranchée.  Chez  les  nouveau-nés,  la  rougeole  se 
présente  exceptionnellement  sous  forme  de  petits  points  rouges.  Au 
niveau  des  taches,  que  la  pression  du  doigt  fait  pâlir,  la  peau  présente 
une  teinte  jaunâtre  d'autant  plus  foncée  que  l'éruption  est  plus 
ancienne.  Enfin,  l'exanthème  s'accompagne  parfois  d'une  légère  sensa- 
tion de  brûlure  et  de  démangeaison. 

Après  s'être  maintenu  pendant  quelques  heures  à  cette  hauteur, 
comme  extension  et  comme  rougeur  d'injection,  l'exanthème  diminue 
généralement  dans  l'ordre  de  son  apparition,  en  laissant  après  lui  une 
pigmentation  d'un  brun  jaunâtre  allant  jusqu'au  brun. 

Cependant,  la  fièvre  a  notablement  diminué.  De  même,  le  gonflement 
du  visage  et  le  catarrhe  des  muqueuses  ont  perdu  de  leur  acuité,  tout 
au  moins  le  catarrhe  de  la  gorge  et  des  voies  aériennes.  A  ce  moment, 
la  maladie  passe  à  la  période  de  desquamation,  qui  est  complètement 
sans  fièvre  et  qui,  pendant  un  certain  temps  encore,  s'accompagne  des 
affections  catarrhales  que  nous  avons  signalées,  mais  qui  vont  toujours 
en  diminuant  d'intensité.  Le  sommeil  et  l'appétit  reparaissent. 

Sur  la  peau  qui  pâlit  et  qui  est  le  siège  d'une  transpiration  modérée, 
au  niveau  des  régions  jadis  occupées  par  l'exanthème,  il  se  produit, 
surtout  aux  parties  qui  sont  à  découvert,  figure,  cou,  mains,  une  des- 
quamation ressemblant  à  du  son  ;  cette  desquamation  dure  souvent 
plus  de  quinze  jours,  à  partir  du  début  de  l'éruption,  parfois  elle  s'ac- 
compagne d'un  violent  prurit.  La  guérison  est  alors  réalisée. 

Telle  est  la  marche  normale  de  la  rougeole  ;  mais  il  y  a  des  cas  qui 
présentent  dans  tel  ou  tel  symptôme,  ou  bien  dans  le  rapport  des  divers 
symptômes  entre  eux,  des  anomalies  qui  peuvent  ou  simplement  don- 
ner naissance  h  des  erreurs  de  diagnostic  ou  de  pronostic,  ou  rendre 
par  elles-mêmes  la  maladie  sérieuse  ou  dangereuse  ;  quelques-unes 
sont,  au  contraire,  tout  à  fait  insignifiantes.  Ces  diverses  anomalies, 
alors  qu'elles  se  présentent  chez  des  malades  isolés,  sont  motivées  indi- 
viduellement soit  par  des  circonstances  spéciales  de  l'organisme,  parti- 
culièrement des  étals  pathologiques  de  la  santé  générale,  anémie, 
tuberculose,  scrofules;  soit  par  les  conditions  extérieures  défavorables 
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dans  lesquelles  l'individu  vit  :  habitation  malsaine,  mauvaise  nourri- 
ture, défaut  de  soins  de  propreté;  ou  bien  elles  sont  déterminées  par  le 
génie  particulier  des  diverses  épidémies,  auquel  cas  on  les  retrouve 
chez  beaucoup  de  malades  en  même  temps  et  avec  le  cachret  spécial  de 
l'épidémie  actuelle. 

Ainsi  l'exanthème  peut,  en  dehors  de  la  succession  normale  des  faits, 
au  lieu  de  se  montrer  d'abord  à  la  figure,  apparaître  sur  le  tronc  et  sur 
d'autres  parties  du  corps,  ou  bien  être  partout  incomplètement  déve- 
loppé; au  lieu  de  deux  ou  trois  jours,  il  peut  rester  sept  à  dix  jours  en 
floraison,  et,  dans  ce  cas,  il  a  une  couleur  particulièrement  foncée  et 
laisse  après  lui  une  pigmentation  plus  forte  qu'à  l'ordinaire.  D'autres 
fuis,  au  milieu  de  la  période  de  floraison,  on  le  voit  pâlir  brusquement 
et  ensuite  reparaître  au  bout  d'un  à  deux  jours  (rougeole  secondaire).  Il 
me  faut  pas  confondre  celte  réapparition  avec  une  nouvelle  attaque  de 
rougeole  ;  pour  admettre  cette  dernière  hypothèse,  il  faudrait  qu'il  se 
fût  écoulé  plusieurs  semaines  entre  le  premier  et  le  second  exanthème, 
et  tout  au  moins  que  la  période  de  desquamation  fût  complètement  ter- 
mince.  La  brusque  disparition  de  l'éruption  est  toujours  la  conséquence 
d'une  complication  fébrile,  mais  elle  n'en  est  pas  la  cause.  Celte  com- 
plication ne  dure-t-elle  qu'un  court  espace  de  temps?  L'éruption  peut  se 
reproduire.  Si,  au  contraire,  en  raison  de  sa  nature,  elle  persiste  plus 
longtemps,  comme  une  pneumonie,  alors  l'exanthème  ne  reparait  plus. 
Or,  comme  ce  sont  des  complications  souvent  dangereuses  pour  la  vie, 
ou  même  mortelles,  qui  causent  cette  brusque  disparition  de  l'exan- 
thème, il  est  facile  de  comprendre  que  l'apparition  de  ce  symptôme  est 
toujours  fâcheuse  et  que  l'on  doit  la  considérer  comme  un  pronostic 
mauvais.  Seulement  il  ne  faut  pas,  au  point  de  vue  pathologique,  con- 
fondre la  cause  avec  l'effet.  Que  pendant  la  période  de  desquamation  la 
rougeole  puisse  se  montrer  encore  une  fois,  ainsi  que  l'admettent  quel- 
ques médecins,  cela  ne  me  parait  pas  exact,  et  je  crois  que,  dans  ce 
cas,  on  a  confondu  un  érythème  ou  une  urticaire  avec  une  seconde 
attaque  de  rougeole. 

Enfin,  dans  le  cours  d'une  rougeole,  l'exanthème  lui-même  peut  man- 
quer complètement,  alors  que  tous  les  autres  symptômes  de  la  rou- 
geole, la  fièvre  avec  son  type  normal,  le  catarrhe  des  muqueuses  et  les 
circonstances  bien  constatées  de  l'infection  rubéolique,  comme  le  con- 
tact avec  un  frère  ou  une  sœur  ayant  la  rougeole,  et  enfin  l'existence 
d'une  épidémie  morbilleuse,  permettent  réellement  d'admettre  que 
l'on  a  bien  sous  les  yeux  un  cas  de  cette  affection.  On  dit  alors  que 
c'est  une  rougeole  sans  rougeole,  analogue  à  ces  cas  dans  lesquels  les 
symptômes  fébriles  font  défaut,  rougeole  apyrétique. 

Il  existe  également  des  anomalies  sous  le  rapport  du  caractère  mor- 
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phologiquc  et  de  l'intensité  de  l'éruption.  C'est  ainsi  qu'on  distingue  la 
rougeole  légère  et  la  rougeole  papuleuse,  qui  rentrent  dans  le  groupe 
des  éruptions  normales,  puis  les  rougeoles  vésiculeuses  ou  miliaires 
(  l''i  ksclmasern)  et  les  rougeoles  confluentes,  qui  toutes  permettent  encore 
un  pronostic  favorable,  et  enfin  les  rougeoles  hémorrhagiques.  Des 
pétéchies,  c'est-à-dire  des  taches  produites  par  une  exsudation  du  sang 
et  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt,  peuvent  se  mon- 
trer, dans  tous  les  cas  où  l'exanthème  est  fortement  développé,  mêlées 
aux  taches  ordinaires  de  la  rougeole.  Ces  pétéchies  sont  l'expression 
d'une  exagération  des  altérations  des  parois  vasculaires  qui  existent 
dans  toute  hyperhémic  active,  exagération  qui  fait  que  ces  parois 
deviennent  sur  certains  points  plus  perméables  ou  même  se  laissent 
plus  facilement  déchirer.  Toutefois,  on  ne  peut  qualifier  un  exanthème 
du  nom  de  rougeole  hémorrhagique  que  dans  les  cas  où  cette  transsu- 
dation sanguine  domine.  Ces  pétéchies  indiquent  toujours  un  état  dan- 
gereux, parce  que,  habituellement,  elles  sont  la  manifestation  locale 
d'une  disposition  générale  aux  hémorrhagies  et  qu'elles  sont  liées  à  des 
épistaxis  abondantes  et  difficilement  répressibles,  —  rhinorrhagie,  — 
à  des  hémorrhagies  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  à  des  crachements 
hémaliques  qui  indiquent  une  pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,  avec 
altération  du  sang  et  les  symptômes  fébriles  correspondants,  avec  un 
pouls  d'abord  plein  et  fréquent,  puis  bientôt  faible  et  filiforme,  tous 
états  qui  ordinairement  se  terminent  par  la  mort.  Ces  pétéchies  consti- 
tuent un  symptôme  fréquent  de  la  rougeole  typhoïde  ou  nerveuse,  ou 
putride,  —  Morbillen-typhus . 

Cette  anomalie  générale  des  symptômes  de  la  rougeole  appartient  à 
la  période  éruplive  de  la  maladie. 

Mais  alors  même  que  l'exanthème  ne  présente  pas  cet  état  hémorrha- 
gique, les  symptômes  fébriles  et  l'ensemble  des  phénomènes  généraux 
peuvent,  par  l'exagération  de  chacun  d'eux,  ou  bien  par  le  fait  de 
toutes  sortes  de  complications  dont  nous  allons  citer  quelques-unes, 
altérer  la  marche  normale  de  la  rougeole  et  donner  à  la  maladie  un  ca- 
ractère typhoïde.  La  tuméfaction  delà  rate  et  des  évacuations  intesti- 
nales abondantes  accompagnent,  en  général,  un  typhus  morbilleux  de 
cette  nature. 

Comme  complication  de  la  rougeole,  on  voit  quelquefois  apparaître, 
pendant  la  période  prodromique,  une  épistaxis  difficile  à  arrêter  et  qui 
épuise  le  malade.  Dans  les  cas  où  l'exanthème  a  le  caractère  hémor- 
rhagique, celte  épistaxis  peut  encore  persister  pendant  la  période  érup- 
tive  et  déterminer  dans  la  marche  de  la  rougeole  un  caractère  typhoïde 
avec  fièvre  intense,  sécheresse  de  la  langue  el  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale,  ou  bien  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d  un*' 
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affection  scorbutique.  A  cet  ordre  de  faits  se  rattachent  la  stomacace  et 
le  noma  avec  gangrène  étendue  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la 
face,  avec  infarctus  hémoploïques  des  poumons  et  gangrène  pulmo- 
naire. 

La  laryngite,  sous  forme  de  faux  croup,  appartient  à  la  période  pro- 
dromique  de  la  ruugeole  etest  caractérisée  par  une  toux  rauque,  férine, 
ou  spasmodique,  parfois  avec  inspiration  convulsive  ;  cet  état,  qui  est 
simplement  l'expression  d'un  catarrhe  violent  du  larynx,  disparaît  au 
moment  de  l'éruption.  La  laryngite  croupale  ou  diphtéritique  pro- 
prement dite,  le  vrai  croup,  apparaît  pendant  la  période  éruptive  de 
l'exanthème  ou  pendant  la  desquamation;  elle  se  manifeste  par  une 
nouvelle  augmentation  de  la  fièvre,  et  est  caractérisée  par  les  dépôts 
de  fausses  membranes  caractéristiques  et  qui  s'étendent  même  sur  la 
muqueuse  du  pharynx,  et  par  une  toux  rauque,  éteinte.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  croup  amène  la  mort  par  suffocation  ou  par  dissolution  du 
sang,  ou  par  des  complications  pulmonaires  (pneumonie  ou  bronchite 
librineuse),  cérébrales,  etc. 

Après  les  affections  catarrhales  et  librineuses  de  la  trachée  et  des 
bronches,  la  pneumonie  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  la  rou- 
geole, pneumonie  lobaire,  survenant  généralement  pendant  le  maxi- 
mum de  l'éruption,  ou  même  déjà  au  début  de  celle-ci;  pneumonie 
souvent  lobulaire,  comme  maladie  consécutive.  Dès  que  la  pneumonie 
apparaît,  l'exanthème  se  dissipe.  Cependant,  la  plupart  des  inflamma- 
tions pulmonaires  suivent  une  marche  favorable,  sauf  celles  qui  sont 
le  résultat  de  la  propagation  du  croup. 

Les  tubercules  miliaires,  qui  se  manifestent  chez  les  enfants  par  les 
symptômes  de  l'hydrocéphalie  aiguë,  apparaissent  quelquefois  au  début 
de  la  rougeole,  ou  même  pendant  le  cours  de  l'exanthème,  et  amènent 
promplement  la  mort. 

Pour  ce  qui  est  de  la  complication  de  la  rougeole  avec  d'autres  ma- 
ladies de  la  peau,  ces  dernières,  lorsqu'elles  existaient  antérieurement 
à  l'exanthème,  comme  l'eczéma  chronique,  le  psoriasis,  se  dissipent  en 
partie  pendant  la  rougeole,  ou  bien  elles  disparaissent  complètement,  ou 
enfin  elles  se  reproduisent  pendant  la  convalescence.  En  outre,  on  voit 
quelquefois  apparaître  une  urticaire,  un  érytbème,  ou  même  quelques 
vésicules. 

Comme  dans  les  autres  empoisonnements  du  sang,  de  môme  dans  la 
rougeole  qui  représente  une  maladie  infectieuse,  toutes  les  complica- 
tions et  toutes  les  suites  possibles  se  rencontrent  en  nombre 
pour  ainsi  incalculable.  Les  maladies  qui  succèdent  le  plus  souvent  à  la 
rougeole  sont  :  l'ozène,  le  catarrhe  chronique  du  larynx  et  des  poumons, 
le  catarrhe  intestinal,  des  ophtalmies,  l'inflammation  chronique  des 
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ganglions  sous-maxillaires,  bronchiques  et  médiaslinaux  (Widerhofer), 
Inflammation  qui  peut  se  terminer  par  la  suppuration  ou  par  une 
transformation  caséeuse,  la  scrofule,  l'anémie,  etc.,  tandis  que 
les  affections  des  reins  sont  assez  rares.  Au  contraire,  la  coqueluche  est 
extrêmement  fréquente. 

Leslésions  anatomiques de  l'exanthème morbilleux  sont  très  simples; 
d'après  l'aspect  clinique  elles  consistent  en  une  injection  des  vaisseaux 
les  plus  fins  qui  sont  disposés  autour  des  orifices  des  follicules  ou  des 
vaisseaux  des  divers  groupes  de  papilles,  avec  une  transsudation  séreuse 
modérée.  Après  la  mort,  ces  symptômes  les  plus  essentiels  de  la  rou- 
geole ont  disparu.  Le  microscope  n'apasencore  montré  jusqu'à  présent, 
dans  les  couches  de  l'épiderme  et  dans  le  tissu  des  papilles,  de  lésions 
permettant  de  conclure  à  une  prolifération  des  cellules,  ce  qui  s'explique 
aussi  par  le  peu  d'intensité  et  de  durée  des  altérations  que  l'on  constate 
par  l'observation  clinique.  G.  Simon  prétend  avoir  observé  une  forte 
proéminence  de  la  portion  de  peau  correspondante  à  une  papule  rubéo- 
lique.  Mayr  et  Hebra  expliquent  la  formation  des  efflorescences  morbil- 
leuses  par  une  inflammation  des  follicules  sébacés.  11  me  semble  que 
ces  éléments  éruptifs  correspondent  généralement  aux  conduits 
excréteurs  des  follicules  pileux  ou  des  glandes  sébacées,  mais  sur 
beaucoup  de  points  aussi  ils  sont  formés  par  le  gonflement  des 
papilles  et  du  réseau  muqueux  placé  au-dessus  de  rces  dernières;  ces 
faits  concordent  avec  les  dernières  recherches  de  J.  Neumann. 

Dans  les  rougeoles  combinées  avec  des  pétéchies  ou  des  vésicules, 
les  lésions  anatomiques  sont  localement  celles  que  présentent  ces  efflo- 
rescences dans  d'autres  maladies. 

Quant  aux  altérations  du  sang  et  des  organes  internes  que  l'on  ren- 
contre clans  les  autopsies  à  la  suite  de  la  rougeole,  elles  répondent 
aux  complications  que  dans  chaque  cas  on  a  observées  au  lit  du  malade, 
complications  graves  et  qui  souvent  se  terminent  par  la  mort. 

La  cause  de  la  rougeoie  gît  dans  le  contage  particulier  à  cet  exan- 
thème, dans  les  circonstances  qui  mettent  les  personnes  en  rapport 
avec  cet  agent  et  dans  la  disposition  qui  les  rend  aptes  à  le  recevoir. 

On  n'a  pas  encore  réussi  jusqu'à  présent  à  démontrer  physiquement 
le  contage  de  la  rougeole.  Il  est  admis  qu'il  doit  être  de  nature  organi- 
que, peut-être  un  végétal  du  genre  des  cocci  ou  des  bactéries.  11  se 
régénère  et  se  multiplie  dans  l'organisme  qui  en  est  infecte,  lequel 
devient  par  là  une  source  d'infection  pour  d'autres  personnes.  Les 
agents  du  contage  rubéolique  sont  les  produits  d'excrétion  des 
muqueuses  atteintes  de  catarrhe,  la  sécrétion  du  nez,  les  crachats,  les 
larmes  et  aussi  le  sang  de  morbilleux  (Home,  Speranza.  Katona,  etc.;. 
Des  inoculations  pratiquées  dans  un  but  expérimental  avec  ces  diffé- 
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rents  liquides  ont  eu  pour  résultat  l'explosion  de  la  maladie  après  le 
délai  d'incubation  normal.  Mais  l'exhalation  des  poumons  et  de  la  peau 
pendant  la  période  prodromique  et  pendant  le  cours  de  l'exanthème 
transporte  aussi  le  c.ontage  qui  est  ainsi  répandu  dans  l'atmosphère 
sous  forme  volatile.  11  suffit,  par  conséquent,  de  séjourner  un  certain 
temps  dans  l'atmosphère  d'un  malade  atteint  de  rougeole  pour  absorber 
la  matière  d'inoculation. 

Les  sujets  atteints  de  rougeole  peuvent-ils  transmettre  la  maladie 
pendant  la  période  de  desquamation  et  par  les  produits  de  la  desqua- 
mation? Les  avis  sont  partagés  sur  cette  question. 

L'aptitude  à  prendre  la  rougeole  est  à  peu  de  chose  près  la  même 
pour  tout  le  monde,  mais  elle  manque  chez  les  individus  qui  ont  déjà 
été  atteints  de  la  maladie.  11  y  a  cependant  de  nombreux  exemples  de 
sujets  qui  ont  eu  deux  et  même  trois  fois  la  rougeole  à  des  intervalles 
de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années.  Les 
enfants  dans  la  première  année  de  la  vie  et  les  vieillards  paraissent 
moins  disposés  à  la  rougeole.  Le  plus  gros  contingent  est  fourni  par  des 
enfants  de  deux  à  dix  ans,  de  sorte  que  la  rougeole  représente  une 
maladie  de  l'enfance  proprement  dite. 

Les  maladies  aiguës,  fébriles,  ne  protègent  pas  contre  l'aptitude  à 
prendre  le  contage.  Cependant  l'explosion  de  la  rougeole  est  générale- 
ment retardée  jusqu'à  la  cessation  de  ces  maladies.  La  rougeole  est 
grave  et  dangereuse  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  accouchées. 
On  a  publié  des  cas  de  rougeole  chez  des  nouveâu-nés  dont  la  mère 
avait  été  atteinte  de  cet  exanthème  vers  l'époque  de  son  accouchement. 

La  contagion  se  fait  par  rapport  direct  avec  un  individu  atteint  de 
rougeole,  ou  même  simplement  en  respirant  ses  exhalaisons,  quand  on 
séjourne  quelque  temps  dans  son  voisinage.  Combien  de  temps  faut-il 
pour  prendre  le  contage?  Cela  doit  varier  beaucoup  suivant  la  disposi- 
tion individuelle  et  suivant  l'intensité  des  agents  contagieux,  qui  varie 
elle-même  dans  les  diverses  épidémies  et  dans  chaque  cas  particulier. 
11  est  certain  qu'il  suffit  d'approcher  un  sujet  atteint  de  rougeole  pen- 
dant un  seul  instant  pour  être  infecté.  Certainement  le  contage  s'attache 
aux  vêlements  et  aux  objets  mobiliers,  et  peut  ainsi  être  transporté  au 
loin  par  des  personnes  bien  portantes  qui  le  transmettent  à  d'autres. 
Cependant,  sous  ce  rapport  en  particulier,  de  même  que  sous  celui  de  la 
durée  de  son  action,  le  contage  de  la  rougeole  paraît  être  inférieur  à 
celui  des  autres  fièvres  éruptives,  de  sorte  que  ni  les  malades  dont  la 
rougeole  est  terminée,  ni  leurs  vêlements,  ni  les  chambres  qu'ils  ont 
habitées,  ne  conservent  leur  contagiosité  au  delà  du  dernier  cas  qui  s'y 
est  produit. 

Par  la  faculté  de  contagion  directe  ou  indirecte  qu'elle  possède,  la 
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rougeole  frappe  ordinairement  tous  les  enfants  d'une  même  famille  <pii 
n'en  ont  pas  encore  été  atteints,  et,  parlant  du  lieu  de  son  apparition,  elle 
s'étend  aussitôt  à  un  grand  nombre  de  personnes  qui  en  avaient  été 
exemptes  jusque-là.  C'est  ainsi  que  surviennent  les  épidémies  de  rou- 
geole. Dans  les  grandes  villes  on  n'est  jamais  sans  voir  quelques  cas 
sporadiques  de  rougeole,  et  tous  les  trois  ou  quatre  ans  survient  une 
épidémie  assez  considérable.  Dans  des  pays  qui  ont  peu  de  communica- 
tions avec  les  autres,  en  raison  de  leur  situation  écartée,  où  depuis 
longtemps  ou  même  jamais  il  n'a  régné  d'épidémie  de  rougeole,  et  où 
par  conséquent  un  grand  nombre  de  résidents,  sinon  tous,  n'ont  jamais 
eu  cet  exanthème,  la  rougeole,  aussitôt  qu'elle  y  a  été  importée,  frappe 
rapidement  la  plus  grande  partie  des  habitants,  vieux  et  jeunes,  et,  par 
suite,  l'épidémie  éclate  sous  la  forme  la  plus  extensive. 

Bien  que  l'on  doive  admettre  que  le  contage  est  le  même  pour  tous 
les  cas  et  pour  toutes  les  épidémies,  certains  cas  cependant  et  certaines 
épidémies  se  distinguent  par  la  bénignité  de  leurs  symptômes  et  de  leur 
marche,  d'autres  au  contraire  par  leur  intensité  et  le  danger  qu'elles 
présentent. 

On  a  souvent  constaté,  comme  avant-coureurs  des  épidémies  de  rou- 
geole, des  affections  catarrhales  frappant  surtout  la  population  infantile, 
catarrhe  des  voies  aériennes  ou  des  bronches,  influenza,  mais  surtout  la 
coqueluche,  de  même  que  l'on  voit  en  général  ces  affections  persister 
encore  après  l'extinction  de  l'épidémie. 

Le  diagnostic  de  là  rougeole  est  basé  sur  la  combinaison  et  le  mode 
de  développement  régulier  du  catarrhe,  de  la  fièvre  et  de  l'exanthème. 
Ce  dernier  a  une  grande  analogie  avec  l'exanthème  prodromique  de  la 
variole,  dont  l'éruption  est  généralement  aussi  précédée  de  catarrhe  et 
de  fièvre.  Un  médecin  prudent  et  expérimenté  ne  diagnostiquera  donc 
une  rougeole  qu'au  premier  jour  de  l'éruption,  alors  même  que  les 
symptômes  du  catarrhe  et  l'occasion  bien  constatée  de  la  contagion 
l'autoriseraient  à  penser  à  la  rougeole.  Mieux  vaudrait  encore  attendre 
jusqu'au  second  jour  de  l'éruption.  Si  c'était  une  variole,  les  papules  se 
seraient  développées  d"une  manière  plus  tranchée,  ou  même  elles  se 
seraient  déjà  transformées  en  vésicules,  tandis  que  les  efflorescences  de 
la  rougeole  ne  se  modifient  pas  de  cette  façon.  La  scarlatine  a  généra- 
lement un  aspect  tout  autre.  La  miliaire  ét  la  roséole  papuleuse  ont  au 
contraire  une  grande  analogie  avec  la  rougeole.  Seulement,  dans  ces 
deux  maladies,  le  catarrhe  et  les  symptômes  fébriles  manquent,  ou 
bien  ils  sont  très  modérés  ;  ces  derniers,  du  reste,  n'ont  pas  Le  type 
régulier  de  la  fièvre  de  la  rougeole. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu  aussi,  avec  l'énergie  que  donne 
le  mobile  scientifique,  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  la  rougeole 
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et  la  rubéole  (Rubeolen  ou  Rijlheln).  On  a  indiqué  sous  ce  nom,  plus 
souvent  depuis  soixante  ans  environ  qu'on  ne  l'avait  l'ait  antérieurement, 
un  exanthème  des  enfants,  aigu,  contagieux,  apparaissant  fréquemment 
sous  forme  épidémique,  qui  a  bien,  il  est  vrai,  une  très  grande  ressem- 
blance avec  la  rougeole,  mais  qui  représenterait,  cependant,  une  forme 
morbide  différente  de  celle-ci  et  qui  proviendrait  d'un  conlage  spécial. 
Pour  ne  parler  que  de  ce  qui  est  le  plus  récent  et  le  plus  à  notre  portée, 
le  docteur  Buchmùller,  de  Leoben,  a  publié  en  1877  un  rapport  sur  une 
épidémie  assez  considérable  de  rubéole.  Or,  les  symptômes  que  l'on  a 
cités  de  ces  rubéoles  «  spécifiques  »  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  rou- 
geoles à  marche  bénigne.  De  plus,  la  transition  de  ces  formes  à  la  rou- 
geole vraie  a  été  non  seulement  prouvée  par  les  médecins  qui  ne  croient 
pas  à  la  spécificité  de  cette  affection  (Kassowitz),  mais  encore  admise  par 
ses  partisans  (Gerhardt).  L'apparition  accidentelle  de  la  rubéole  chez 
des  enfants  qui  ont  eu  déjà  la  rougeole  n'a  rien  de  surprenant,  puisque 
la  rougeole  caractéristique  peut  frapper  deux  et  même  trois  fois  le 
même  individu.  En  raison  de  ces  faits  et  aussi  en  considération  de  mes 
propres  observations,  je  dois  avec  Ilebra  et  beaucoup  d'autres  envisa- 
ger les  exanthèmes  qualifiés  de  rubéoles  comme  étant  des  cas  de  rou- 
geole; quant  au  diagnostic  «  rubéole  »  avec  l'idée  d'une  maladie  conta- 
gieuse idiopathique,- je  le  regarde  comme  n'étant  pas  fondé. 

Enfin,  suivant  les  circonstances,  la  roséole  symptomatique  que  l'on 
observe  dans  certaines  maladies,  Comme  le  typhus,  peut  être  confondue 
avec  la  rougeole. 

Je  dois  toutefois  rappeler  que  Kassowitz,  autrefois  adversaire  de  la 
spécificité  des  rubéoles,  a  fait  tout  récemment  de  nouvelles  observations 
qui  tendent  à  lui  faire  admettre  que  la  rubéole  est  une  maladie  spéci- 
fique. 

Le  pronostic  de  la  rougeole  est  généralement  favorable.  Dans  les  cas 
normaux  et  dans  les  épidémies  ordinaires,  ainsi  que  chez  les  individus 
sains  d'ailleurs,  on  doit  toujours  compter  sur  la  guérison. 

Dans  les  cas  compliqués,  le  pronostic  ne  devient  grave  ou  absolument 
dangereux  qu'autant  que  les  accidents  que  nous  avons  décrits  peuvent, 
soit  par  eux-mêmes,  soit  en  raison  de  l'idiosyncrasie  individuelle  du 
malade,  influencer  d'une  manière  défavorable  la  marche  de  la  rougeole. 
Relativement  aux  complications  fébriles,  je  ne  puis  que  donner  mon 
approbation  complète  aux  paroles  de  Thomas  (de  Leipzig)  :  «  Les  ano- 
malies les  plus  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic  sont  une  fièvre 
extraordinairement  élevée  et  une  crise  tardive  de  la  fièvre,  un  exanthème 
d'une  intensité  et  d'une  couleur  excessives,  en  même  temps  qu'il  est 
anormal,  des  affections  des  muqueuses  d'une  violence  exceptionnelle, 
enfin  des  affections  des  organes  internes  ou  des  maladies  générales  qui 
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viennent  compliquer  la  rougeole.  »  Sous  ces  divers  rapports,  il  faut  allri- 
buer  une  valeur  considérable  à  l'intensité  et  à  la  marebe  de  la  lièvre.  Or, 
la  grande  importance  des  observations  exactes  faites  sur  la  température 
du  corps  dans  l'étude  de  la  rougeole  consiste  en  ce  que  l'on  arrive,  à 
l'aide  de  cette  échelle  tbermomélrique  bien  mieux  que  par  un  autre 
moyen,  et  beaucoup  plus  sûrement  que  par  la  simple  considération  de 
l'exanthème,  à  distinguer  les  cas  normaux  des  cas  anormaux,  à  préciser 
le  moment  où  apparaissent  les  anomalies  et  les  complications,  enfin  à 
apprécier  la  gravité  de  ces  dernières. 

En  outre,  le  pronostic  est  encore  influencé  parles  circonstances  indi- 
viduelles et  épidémiques.  Les  enfants  dans  la  première  année  de  leur  vie 
et  les  vieillards,  ainsi  que  les  individus  déjà  atteints  d'autres  maladies, 
sont  particulièrement  menacés  ;  il  en  est  surtout  ainsi  pour  les  femmes 
enceintes  ou  récemment  accouchées.  D'un  autre  côté,  certaines  épidé- 
mies présentent  d'une  manière  générale  plus  de  complications  graves 
et  plus  de  cas  de  mort,  tandis  que,  dans  d'autres,  presque  toutes  les  rou- 
geoles suivent  une  marche  normale  et  typique  et,  par  conséquent,  se 
terminent  par  la  guérison.  Aussi  trouve-t-on  dans  les  diverses  épidé- 
mies de  rougeole  des  différences  très  considérables  dans  les  proportions 
de  la  mortalité  depuis  à  peine  1  p.  100  jusqu'à  15  p.  100  et  au  delà.  Les 
chiffres  les  plus  effrayants  sous  ce  rapport  sont  fournis  par  les  épidé- 
mies survenues  dans  une  population  qui,  jusque-là,  avait  été  complète- 
ment épargnée  par  la  rougeole,  ainsi  qu'on  l'a  vu  pour  les  habitants  de 
certaines  îles  où  la  rougeole  pénétrait  pour  la  première  fois. 

La  mort,  comme  terminaison  directe  de  la  rougeole,  survient  rare- 
ment pendant  la  période  prodromique  ;  elle  arrive  plus  fréquemment 
pendant  la  période  éruptive  de  la  maladie,  dans  ce  que  l'on  appelle  le 
typhus  morbilleux,  rougeole  aslhénique.  La  mort  peut,  en  outre,  être 
déterminée  dans  toutes  les  périodes  de  la  rougeole  et  beaucoup  plus  tard 
encore  par  les  complications  et  les  phénomènes  consécutifs  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut. 

Le  meilleur  traitement  de  la  rougeole  normale  est  celui  dans  lequel 
on  s'abstiendra  de  toute  médication,  de  toute  pratique,  qui  ne  sont  ni 
nécessaires,  ni  utiles  et  qui  ne  font  que  fatiguer  le  malade.  Ce  qui  con- 
vient le  mieux,  c'est  le  calme,  une  chambre  bien  aérée,  un  peu  sombre 
et  offrant  une  température  constante  de  17°  à  19°  C.  dans  les  cas 
où  il  y  a  de  la  photophobie,  un  régime  proportionné  au  degré  de  la 
fièvre  et  des  sensations  subjectives  du  malade.  Contre  la  température 
exagérée  du  corps  on  peut  recourir  aux  lavages  froids,  même  à  des 
enveloppements  humides  méthodiques.  On  n'a  nullement  à  craindre, 
par  l'emploi  de  ces  moyens,  une  répercussion  de  la  rougeole.  Si  1  exan- 
thème vient  à  disparaître  brusquement,  il  faut,  comme  nous  lavons 
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déjà  mentionné,  allribuer  ce  fait  au  développement  d'une  complication 
grave. 

On  peut,  sans  inconvénient,  laver  le  malade  tous  les  jours,  et  chan- 
ger son  linge  de  corps;  tout  cela  ne  peut  que  lui  être  agréable.  Contre 
le  prurit,  les  onctions  de  graisse  simple  sont  indiquées.  Les  enfants 
atteints  de  rougeole,  mais  qui  n'ont  absolument  pas  de  fièvre,  peuvent 
ne  pas  garder  le  lit  pendant  le  jour,  et  prendre  une  nourriture  mo- 
dérée. 

Les  maladies  qui  compliquent  la  rougeole,  ou  qui  lui  sont  consécu- 
tives, doivent  être  traitées  suivant  leur  nature  et  suivant  les  règles  de 
l'art,  sans  se  préoccuper  de  l'exanthème  cutané. 

Quand  la  desquamation  est  complètement  terminée,  par  conséquent 
une  quinzaine  de  jours  après  le  début  de  l'affection,  les  malades 
peuvent  prendre  un  bain  tiède,  après  lequel  on  peut  leur  permettre, 
sans  danger  pour  eux  et  pour  les  autres,  de  communiquer  librement 
avec  leurs  proches. 

Pour  ce  qui  est  des  moyens  de  prophylaxie  contre  la  rougeole  et  sa 
propagation,  ils  font  à  peu  près  défaut.  L'inoculation  pratiquée  avec  les 
produits  de  sécrétion  elle  sang  des  morbilleux  ue  procure  aucun  avan- 
tage, puisqu'elle  détermine  non  pas  une  affection  locale  insignifiante, 
mais  bien  la  maladie  générale.  Dans  les  familles,  la  plupart  des  méde- 
cins recommandent  de  ne  pas  séparer  les  enfants  qui  n'ont  pas  encore 
eu  la  rougeole  de  leurs  frères  et  sœurs  qui  en  sont  atteints,  parce  qu'il 
est  généralement  admis  que  les  premiers  seront,  tùt  ou  tard,  pris  par  la 
maladie,  et  que,  en  fait,  il  est  rare  que  l'on  puisse  réellement  les  sépa- 
rer d'une  manière  complète.  Or,  puisque  les  malades  peuvent  infecter 
les  autres  personnes  dès  la  période  prodromique,  par  conséquent  à  une 
période  où  il  n'y  a  pas  encore  d'exanthème  et  où  le  diagnostic  ne  peut 
pas  encore  être  établi,  il  est  de  règle  que  la  maladie  se  développe 
également  chez  les  enfants  qui  avaient  été  éloignés  à  un  moment  où, 
chez  leurs  frères  et  sœurs,  l'éruption  n'était  pas  encore  apparue,  mais 
où  les  symptômes  de  catarrhe  existaient  déjà. 
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On  désigne  sous  le  nom  de  scarlatine  {scarlatina,  Scharlach,  febris  ' 
scarlatinosa,  angina  maligna,  rossalia,  scavlet  fever)  une  maladie  aiguë, 
contagieuse,  fébrile,  caractérisée  par  la  présence  simultanée  d'une 
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affection  inflammatoire  des  organes  de  la  déglutition  et  un  exantbème 
rouge  éearlale  du  tégument  externe. 

Quoique  déjà  décrite  d'une  manière  distincte  et  reconnaissais  par 
Sennert  et  Dœring  au  commencement  du  xvne  siècle,  la  scarlatine  a 
cependant  été  pour  la  première  fois  (1670-1774),  de  la  part  de 
Sydcnham,  l'objet  d'une  description  qui',  depuis  lors,  a  toujours  servi 
de  règle. 

Ici  nous  avons  également,  comme  dans  la  rougeole,  à  distinguer 
des  scarlatines  à  marche  normale  (typique)  et  d'autres  à  marche 
anormale  (atypique),  et,  pour  les  premières,  à  tenir  compte  des 
quatre  périodes,  savoir  :  incubation,  prodromes,  éruption,  desquama- 
tion. 

La  période  d'incubation,  qui  commence  au  moment  de  la  contagion, 
dure  en  moyenne  moins  longtemps  que  dans  la  rougeole,  environ  huit 
jours;  assez  souvent  même,  ainsi  qu'on  a  pu  le  constater,  elle  ne  dure  pas 
plus  de  quatre  à  cinq  jours  ;  exceptionnellement,  elle  peut  se  prolonger 
de  trois  à  cinq  semaines,  ou,  au  contraire,  elle  peut  être  extrêmement 
courte,  à  peine  vingt-quatre  heures.  On  ne  peut  donc  déterminer  le 
début  de  cette  période  qu'en  précisant  la  circonstance  où  les  individus 
ont  pu  recevoir  la  contagion  d'un  scarlatineux.  En  effet,  les  inoculations 
expérimentales  du  conlage  de  la  scarlatine  ont  été,  il  est  vrai,  prati- 
quées un  certain  nombre  de  fois,  —  nombre  assez  limité  en  raison  de 
la  gravité  éventuelle  des  maladies  qui  pouvaient  en  résulter,  —  mais  les 
unes  n'ont  produit  aucun  résultat  et  les  autres,  lorsqu'elles  ont  provo- 
qué la  scarlatine,  ont  donné  des  périodes  d'incubation  de  durée  très 
différente. 

Pendant  la  période  d'incubation  il  n'y  a  en  général  aucune  espèce  de 
trouble  de  la  santé;  parfois  seulement  on  observe,  deux  ou  trois  jours 
avant  le  début  des  prodromes,  un  léger  mouvement  de  fièvre,  un  peu  de 
tristesse,  de  langueur,  de  pesanteur  de  tête. 

La  période  prodromique  se  manifeste  par  l'apparition  subite  d'une 
fièvre  violente.  La  température  atteint  40°  G.  et  davantage,  le  pouls 
arrive  à  cent  quarante  et  même  cent  soixante  pulsations  à  la  minute. 
En  même  temps  apparaît  de  l'angine,  une  rougeur  et  un  gonflement  des 
amygdales  et  du  voile  du  palais,  s'accompagnant  sur  ces  organes  de  la 
production  de  points  rouge  foncé,  fortement  marqués,  et  se  prolongeant 
ordinairement  avec  moins  d'intensité  sur  la  muqueuse  du  pharynx,  la 
voûte  palatine  et,  plus  rarement,  aussi  sur  les  narines,  le  larynx,  la 
trachée  et  la  conjonctive.  La  langue  est  couverte  d'un  enduit  épais. 
Subjectivement,  la  déglutition  pénible,  l'abattement,  les  symptômes <jui 
accompagnent  la  fièvre,  comme  la  soif,  le  malaise  et  les  maux  de  tête, 
n'existent  encore  qu'à  un  degré  modéré.  Ou  bien  les  symptômes  concomi- 
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tanls  sont  déjà  1res  intenses.  Il  a'est  pas  rare  d'observer  des  vomisse- 
ments, de  l'assoupissement,  des  syncopes,  des  convulsions  (chez  les 
enfants),  de  violentes  douleurs  de  tête  et  du  délire,  accidents  qui,  bi-en 
qu'importants  en  eux-mêmes  comme  symptômes  d'un  état  morbide 
sérieux  des  centres  nerveux,  n'ont,  cependant,  encore  rien  de  décisif 
par  rapport  à  la  marche  ultérieure  de  la  scarlatine. 

Cette  période  dure  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  ou  bien  elle  se 
prulonge  deux  ou  trois  jours,  et  elle  ne  se  dislingue  de  la  période 
d'éruption  que  par  la  sortie  de  l'exanthème,  car  les  phénomènes  fébriles 
et  les  symptômes  concomitants  persistent  avec  la  même  intensité  ou 
même  ils  s'exagèrent  encore  s'il  est  possible. 

L'éruption  scarlatineuse  se  montre  d'abord  sur  le  cou  et  la  région  des 
clavicules,  sous  forme  de  petits  points  très  rapprochés  les  uns  des 
autres,  gros  comme  une  pointe  d'aiguille,  d'un  rouge  pâle  ou  prononcé, 
qui,  vus  de  loin,  se  fondent  en  une  rougeur  diffuse  et  uniforme.  Bien 
qu'à  ce  moment  la  coloration  de  l'exanthème  ne  soit  pas  d'un  rouge 
écarlale,  mais  d'un  rouge  plus  vif,  cependant,  en  présence  de  cette  fine 
ponctuation  et  en  raison  de  ce  qu'elle  est  limitée  au  bord  de  la 
mâchoire,  on  peut,  sinon  diagnostiquer  qu'il  s'agit  là  d'un  exan- 
thème scarlatineux,  du  moins  considérer  le  fait  comme  vraisem- 
blable. Le  visage,  rougi  par  la  lièvre  et  quelque  peu  turgescent, 
est  cependant  toujours  épargne  par  l'éruption  elle-même.  Ce  n'est 
qu'exceptionnellement  aussi  que  l'on  voit  survenir  des  taches  sur  le 
front  et  les  tempes,  tandis  quele  pourtour  de  la  bouche  reste  toujours 
pâle  (Thomas). 

Au  contraire,  dans  la  période  d'éruption  l'exanthème  s'étend  rapide- 
ment sur  le  dos  et  la  poitrine,  ainsi  que  sur  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  ;  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  présente  surtout  un 
très  grand  nombre  de  petits  points  lins  avec  une  teinte  écarlale  pro- 
noncée. Sur  les  membres,  l'exanthème  n'est  généralement  pas  con- 
tinu, et  sur  les  différents  points  où  il  se  montre,  il  se  manifeste  sous 
forme  de  taches  qui  atteignent  parfois  la  dimension  d'une  lentille.  Il 
s'ell'ace  sous  la  pression  du  doigt  et  la  peau  parait  alors  quelque  peu 
œdémateuse.  Au  deuxième  jour,  l'exanthème  a  atteint  son  maximum 
comme  intensité  et  comme  extension.  Il  se  maintient  ainsi  de  un  à  trois 
jours,  quelquefois  aussi  de  cinq  à  sept  jours,  pendant  lesquels  l'in- 
tensité de  la  coloration  change  souvent,  c'est-à-dire  qu'on  la  voit  sur- 
tout augmenter  et  diminuer  avec  les  exacerbalions  et  les  rémissions 
de  la  fièvre. 

Pendant  celte  période,  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux  conti- 
nuent. QueL|uefois,  les  symptômes  de  l'angine  sont  modérés,  il  y  a  une 
rougeur  diffuse,  un  [œdème  léger  du  voile  du  palais  el  de  la  luette  ; 
kaposi,  2e  éd.  17 
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mais,  dans  certains  cas,  l'inflammation  et  le  dépôt  gris  6u  dipbtérilique 
des  amygdales  chez  les  enfants  sonlpénibles,  ou  même  tout  à  l'ait  graves 
et  menaçants.  La  muqueuse  buccale  présente  une  rougeur  diffuse,  la 
langue,  débarrassée  de  l'enduit  grisâtre  qui  la  recouvre,  a  une  couleur 
foncée  de  chair  cl  une  surface  villeuse  (langue  féline);  les  ganglions 
cervicaux,  sont  souvent  le  siège  d'un  gonflement  manifeste.  La  peau  est 
sèche,  cbaude,  brûlante,  la  diurèse  est  peu  abondante,  souvent  on 
trouve  d'une  façon  évidente  dans  l'urine  de  l'albumine  et  des  cellules 
â'épîthélium  provenant  des  re'ins  (Eisenschitz). 

L'exanthème  se  maintient  à  son  summum  pendant  un  à  trois  jours, 
après  lesquels  il  commence  à  disparaître  à  partir  de  la  face  postérieure 
du  cou;  en  même  temps,  la  température  s'abaisse  et  les  autres  symp- 
tômes fébriles  ou  phénomènes  concomitants  diminuent  eux-mêmes. 
Seule  l'angine  persiste  habituellement  avec  la  même  intensité,  si  même 
elle  n'augmente  pas. 

Dans  le  délai  de  quatre  à  huit  jours,  l'éruption  a  disparu,  laissant 
après  elle  une  pigmentation  d'un  jaune  brun;  la  peau  a  sa  température 
normale,  elle  transpire  comme  avant,  l'angine  et  la  série  des  symp- 
tômes concomitants  entrent  en  voie  de  rétrocession;  l'agitation  et  l'in- 
somnie disparaissent;  l'appétit  revient. 

A  partir  de  ce  moment,  la  période  de  desquamation  se  manifeste,  au 
milieu  des  progrès  de  la  convalescence  générale,  par  une  chute  de 
l'épiderme  proportionnée  à  l'exanthème.  Cette  chute  épidermique  se 
fait  en  lamelles  plus  ou  moins  grandes  [desquamalio  mcmbranacea), 
particulièrement  sur  les  doigts,  parfois  sous  forme  de  doigts  de  gants 
[desquamalio  siliquosa),  avec  lesquelles  on  peut  voir  les  ongles  eux- 
mêmes  tomber  en  totalité  ;  dans  les  'endroits  où  la  transpiration  est 
assez  abondante,  la  desquamation  se  traduit  seulement  par  des  pellicules 
[desquamatio  furfuracea).  Dans  l'espace  de  quinze  jours  environ,  la  des- 
quamation est  terminée  et  l'épiderme  s'est  partout  régénéré  d'une  ma- 
nière uniforme.  Dans  certains  cas,  les  cheveux  tombent  ou  bien  ils 
perdent  leur  pigment  (Beigel). 

La  durée  totale  de  la  maladie,  depuis  la  période  des  prodromes  jus- 
qu'à la  terminaison  de  la  desquamation,  varie  entre  deux,  trois  et  cinq 
semaines. 

Tels  sont  les  symptômes  habituels  de  la  scarlatine  dans  les  épidé- 
mies bénignes,  ou  dans  les  cas  sporadiques,  chez  les  individus 
jouissant,  d'ailleurs,  d'une  bonne  santé. 

La  scarlatine  ne  suit  pas  toujours  ce  type,  qui  déjà  par  lui-même 
présente  bien  des  variations;  loin  de  la,  beaucoup  plus  souvent  encore 
que  les  autres  exanthèmes  aigus,  elle  offre  des  anomalies  très  consi- 
dérables qui   déterminent,  sous    certains  rapports  ou  même  d'une 
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manière  absolue,  des  différences  très  grandes  dans  l'ensemble  des 
symptômes  et  dans  la  marche  de  la  maladie. 

L'incubation  peut  être  extraordinairement  courte,  de  quatre  à  cinq 
jours,  plus  rarement  elle  a  une  durée  irrégulièrement  longue  de  plu- 
sieurs semaines;  ce  dernier  cas  s'observe  surtout  chez  des  enfants  rachi- 
liques  ou  d'une,  santé  antérieurement  affaiblie.  La  période  d'incubation 
manque  quelquefois  totalement,  ou  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme 
fébrile.  Il  est  vrai  que,  même  dans  ces  cas,  il  est  rare  qu'il  n'y 
ait  pas  d'angine,  et,  cependant,  on  peut  ne  pas  s'en  apercevoir, 
la  fièvre  faisant  défaut.  La  période  d'éruption  semble  alors  survenir 
brusquement,  sans  prodromes.  L'exantbème  peut  faire  son  apparition 
d'une  manière  irrégulière,  d'abord  sur  le  tronc,  sur  les  articula- 
tions et  sur  les  parties  du  corps  qui  sont  tenues  chaudement,  ou 
qui  sont  comprimées  ou  irritées;  ou  bien  il  est  clairsemé,  —  dans  cer- 
taines observations  on  l'a  vu  occuper  seulement  une  moitié  du  corps, 
—  ou  bien  il  est  progressif  et  lent,  retardé  dans  sa  inarche,  ou  enfin  il 
peut  se  montrer  brusquement  sur  la  totalité  du  corps.  Sur  les  mem- 
bres frappés  de  paralysie,  la  scarlatine  fait  habituellement  défaut,  ou 
bien,  au  contraire,  elle  s'y  développe  plus  fortement  et  persiste  plus 
longtemps. 

Dans  certains  cas,  l'éruption  dure  à  peine  quelques  heures,  de  sorte 
que  souvent  elle  passe  complètement  inaperçue  et  que  le  caractère  vrai 
de  la  maladie  n'est  révélé  que  par  l'amygdalite  et  les  circonstances 
faisant  supposer  la  contagion,  et  quelquefois  par  les  suites  ultérieures 
de  la  scarlatine  (desquamation,  hydropisie).  C'est  à  ces  cas  que  se  rat- 
tache la  scarlatine  sans  exanthème,  dans  laquelle  l'éruption  et  la 
desquamation  manquent  entièrement,  mais  où  l'on  observe  l'angine 
et  tous  les  autres  symptômes  qui  correspondent  à  la  scarlatine,  ainsi 
que  toutes  les  conséquences  possibles,  même  mortelles,  de  cette  ma- 
ladie. 

La  période  d'éruption  peut  être,  au  contraire,  extraordinairement 
longue  et  durer  une  ou  deux  semaines.  Dans  ces  cas,  on  voit  habituel- 
lement l'exanthème  disparaître,  se  reproduire  plusieurs  fois,  et  présen- 
ter une  coloration  plus  foncée  qu'à  l'ordinaire,  en  même  temps  qu'il  se 
forme  des  taches  qui  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt 
(matière  colorante  du  sang),  ou  même  des  tacbes  pétéchiales.  On  a 
parlé  aussi  de  récidives  de  l'exanthème  après  la  desquamation  complè- 
tement ou  presque  entièrement  terminée.  Mais  il  me  semble  que,  dans 
ces  cas,  il  s'agit  d'un  érythème,  et  non  d'un  véritable  exanthème  scarla- 
tineux. 

La  desquamation  est  parfois  aussi  retardée  d'une  façon  extraor- 
dinaire, elle  peut  traîner  en  longueur  ou  être  extrêmement  intense, 
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C'est-à-dire  se  produire  sous  l'orme  de  lambeaux  étendus  ou  épais. 

Les  anomalies  que  peut  présenter  la  scarlatine  relativement  aux 
caractères  morphologiques  de  l'exanthème  (pie  nous  avons  cité  comme 
normal,  c'est-à-dire  qui  apparaît  sous  l'orme  de  points,  de  taches  uni- 
formes et  lisses  {scarlalina  hevis),  sont  :  la  scarlatine  lisse,  dans 
laquelle  les  taches  sont  plus  saillantes  et  brillantes;  la  scarlatine  papu- 
leuse  et  la  scarlatine  miliaire,  avec  production  distincte  de  papules  et 
de  vésicules  sur  la  peau,  qui  présente  une  rougeur  diffuse;  la  scarlatine 
marbrée,  dans  laquelle  on  trouve  des  taches  assez  grandes,  partant  de 
divers  points  rouges  isolés  et  se  détachant  nettement  par  leur  coloration 
plus  foncée  de  la  surface  de  l'exanthème  qui  est  d'une  couleur  plus 
pâle;  enfin,  la  scarlatine  hémorrhagique  ou  seplique,  dans  laquelle  des 
exlravasations  de  sang,  d'abord  en  forme  de  points,  mais  qui  plus  tard 
atteignent  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  ou  de  la 
paume  .de  la  main  et  au  delà,  se  produisent  au  milieu  des  régions  de 
la  peau  envahies  par  une  rougeur  écarlate  ;  chez  les  enfants,  on  les 
trouve  le  plus  souvent  sur  le  tronc  ;  chez  les  adultes,  sur  le  cou  et  sur 
les  articulations.  Ces  extravasations  sanguines  sont  généralement  asso- 
ciées à  des  symptômes  scorbutiques  de  la  muqueuse  buccale.  —  C'est 
une  forme  maligne. 

Quant  à  l'existence  simultanée  de  la  scarlatine  avec  d'autres  exan- 
thèmes aigus,  rougeole  et  variole,  sur  laquelle  on  a  tant  écrit  dans  ces 
dernières  années,  les  médecins  d'enfants  en  particulier,  il  n'est  pas  dou- 
teux que  les  contages  propres  à  chaque  exanthème  peuvent  être  absorbés 
simultanément  et  développer  leur  action  spécifique.  Mais  celle-ci  se 
manifeste  de  telle  façon  que  l'un  de  ces  exanthèmes  n'apparaît  sur  la 
peau  que  quand  l'autre  est  déjà  en  voie  de  décroissance.  C'est  ainsi 
que  l'on  peut,  dans  le  déclin  de  la  scarlatine,  voir  apparaître  la  rou- 
geole ou  la  variole,  et  vice  versa.  Mais  des  cas  dans  lesquels  l'un  des 
exanthèmes,  la  scarlatine  par  exemple,  aurait  été  interrompu  par 
une  éruption  de  rougeole  et  se  serait  reproduit  à  nouveau  après  la 
disparition  de  celle-ci,  de  tels  cas,  dis-je,  seraient  peut-être  susceptibles 
d'une  autre  interprétation. 

Un  érythème,  une  urticaire,  des  bulles  ou  des  pustules  isolées,  enfin 
des  pétéchies  peuvent  accidentellement  survenir  avec  la  scarlatine, 
mais  ces  phénomènes  n'ont  pas  d'autre  signification  que  celle  de  l'exa- 
gération locale  de  la  réplétion  des  vaisseaux,  de  l'exsudation  et  de  la 
perméabilité  des  parois  vasculaires. 

Les  exanthèmes  chroniques,  la  gale,  l'eczéma,  le  psoriasis  rétro- 
cèdent pendant  la  période  éruptive  de  la  scarlatine  et  reprennent  une 
nouvelle  activité  avec  les  progrès  de  la  convalescence. 

La  série  des  autres  anomalies  (pie  peut  présenter  la  scarlatine  e$l 
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tout  aussi  nombreuse  que  celle  de  chacun  des  symptômes  locaux  et 
généraux  qui  se  rencontrent  dans  la  marche  normale  de  la  maladie. 
H  n'en  est  guère  un  seul  qui  ne  soit  capable,  en  prenant  un  développe- 
ment exagéré,  de  dominer  complètement  la  symplomatologie  de  l'af- 
fection dans  son  ensemble,  et,  par  conséquent,  de  modifier  essentielle- 
ment la  physionomie  de  la  scarlatine  et  de  déterminer  la  marche  et 
l'issue  de  la  maladie.  Des  symptômes  anormaux  de  ce  genre  repré- 
sentent alors  de  véritables  complications,  en  ce  qu'ils  sortent  tout  à 
fait  du  cadre  de  la  scarlatine  ordinaire,  ou  bien  ils  constituent  réelle- 
ment des  affections  consécutives  à  l'exanthème,  puisqu'ils  persistent 
encore  après  l'évolution  complète  du  cycle  ordinaire,  ou  même  qu'ils 
apparaissent  seulement  à  ce  moment. 

Le  phénomène  le  plus  fréquent  peut-être  est  une  exagération  anor- 
male de  l'angine  scarlatineuse,  —  angina  scarlatinosa  maligna.  On  voit 
quelquefois,  dès  la  période  prodromique  et  au  commencement  de  l'é- 
ruption, survenir  une  inflammation  parenchymaleuse  des  amygdales, 
de  la  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx,  ainsi  que  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  Cet  état  s'accompagne  d'une  très  grande  difficulté  de 
la  déglutition,  la  bouche  reste  ouverte  et  laisse  constamment  couler  de 
la  salive  en  abondance  ;  il  y  a  une  fièvre  violente,  de  la  bouffissure  de  la 
face,  de  l'agitation,  du  délire.  L'hypertrophie  considérable  des  amyg- 
dales peut  amener  la  suffocation;  la  formation  d'abcès  sur  un  ou 
plusieurs  points  de  leur  surface  est  une  terminaison  relativement 
favorable.  La  suppuration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est 
bien  plus  dangereuse  ;  les  abcès  rétropharyngiens  surtout  déter- 
minent la  mort,  soit  directement  ou  indirectement  par  des  fusées  puru- 
lentes, soit  comme  conséquence  ultérieure.  La  terminaison  fatale  est 
rapide  aussi  quand  le  processus  inflammatoire  qui  a  envahi  les  amyg- 
dales et  la  muqueuse  du  palais  aboutit  à  la  gangrène.  Celle-ci  se  traduit 
par  l'odeur  gangreneuse  bien  connue  de  l'haleine;  elle  s'étend  très  rapi- 
dement des  amygdales  au  voile  du  palais  et  à  la  muqueuse  de  la  bouche, 
de  la  gorge  et  du  nez;  elle  amène  du  coma,  des  convulsions,  un  écou- 
lement sanieux  par  le  nez  et  par  la  bouche,  le  pouls  s'affaiblit  et 
devient  tellement  fréquent,  qu'on  ne  peut  plus  le  compter;  enfin, 
la  mort  arrive.  L'exanthème  persiste  pendant  la  durée  de  la  fièvre 
intense  qui  accompagne  la  gangrène,  et  ne  se  dissipe  qu'au  moment  où 
le  pouls  s'affaiblit. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  la  diphtérie  pharyngée —  angina  diphterilka, 
—  qui  fait  la  gravité  de  l'angine.  Les  dépôts  fibrineux,  d'un  jaune  sale, 
peuvent  s'étendre  sur  la  muqueuse  de  la  gorge  et  à  travers  l'orifice 
postérieur  des  fosses  nasales,  jusque  sur  la  membrane  de  Schneider. 
Cependant,  l'exsudat  pseudo-membraneux  arrive  souvent  à  se  détacher 
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et  la  complication  disparait.  Le  danger  est  beaucoup  plus  grand  quand 
la  diphtérie  s'étend  du  côté  du  larynx.  —  laripigitis  rrouposu  —  car 
elle  menace  alors  gravement  la  vie  par  suffocation,  par  la  pneumonie  à 
laquelle  elle  donne  souvent  naissance,  parla  gangrène  ou  par  décom- 
position du  sang,  ou,  même  après  la  guérison  du  croup,  par  la  para- 
lysie consécutive  qui  envahiL  subitement  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

A  toutes  ces  affections  se  joint  régulièrement  un  gonflement  on  une 
inflammation  assez  intense  des  glandes  sous-maxillaires  et  salivaires: 
parfois,  cette  inflammation  augmente,  au  point  d'envahir  même  le 
tissu  cellulaire  qui  environne  ces  glandes.  On  trouve  alors  dans  la 
région  de  la  joue,  de  la  mâchoire  et  du  cou,  une  tumeur  dure  qui 
presse  contre  le  larynx  et  qui  rend  impossible  l'ouverture  de  la 
mâchoire.  Ces  tumeurs  arrivent  régulièrement  à  former  des  abcès 
qui  s'ouvrent  sur  plusieurs  points  ;  elles  laissent  après  elles  divers 
phénomènes  locaux  et  généraux,  enfin  elles  peuvent  guérir,  ou  bien 
elles  deviennent  le  siège  d'une  gangrène  à  marche  rapidement 
envahissante  qui  aboutit  à  la  mort  par  l'épuisement,  par  l'intensité 
de  la  fièvre,  ou  par  l'ulcération  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  par  une 
hémorrhagie  mortelle;  ou  bien  enfin  il  reste  là  une  tumeur  indolente 
qui  persiste  encore  pendant  des  mois  entiers  et  suit,  néanmoins, 
une  marche  favorable. 

Des  affections  du  tube  digestif,  se  manifestant  dans  les  cas  bénins 
par  une  diarrhée  modérée,  sont  susceptibles,  en  s'exagérant  au  point 
de  devenir  de  l'entérite  fibrineuse,  de  revêtir  un  caractère  des  plus 
graves,  et  peuvent  encore,  pendant  la  période  d'éruption,  déterminer, 
avec  des  évacuations  muco-sanguines  abondantes  et  du  méléorisme,  un 
abaissement  rapide  des  forces,  une  diminution  de  la  température  et 
enfin  la  mort. 

L'otite  catarrhale  et  suppurée  de  l'oreille  moyenne,  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  et  l'ankylose  consécutive  des  osselets 
de  l'ouïe,  l'inflammation  et  la  carie  de  l'apophyse  masloïde  avec 
complication  de  phlébite  et  de  méningite,  à  marche  lente  ou  arrivant 
rapidement  à  une  issue  funeste,  viennent  assez  souvent  compliquer 
la  scarlatine  dès  ses  premières  périodes,  ou  bien  elles  se  développent 
à  la  suite  de  l'exanthème. 

D'une  manière  générale,  toute  angine  scarlalineuse  parenehyma- 
teuse,  gangreneuse  ou  diphtérilique  est  la  source  possible  de  toutes 
les  complications  connues  jusqu'ici  et  de  toute  une  série  d'autres 
accidents  que  nous  avons  encore  à  énumérer,  à  savoir  des  hémorrlm- 
gios,  des  embolies,  de  la  pyémic  et  des  inflammations  métaslaliques 
dans  tous  les  tissus  et  tous  les  organes. 

Sans  qu'il  se  soit  encore  manifesté  d'une  manière  spéciale  par 
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aucune  affection  localisée  dont  nous  n'exceptons  pas  même  l'angine 
et  l'exanthème,  ou  bien  en  présence  d'un  exanthème  qui  se  présente 
d'emblée  sous  forme  hémorrhagique,  l'empoisonnement  du  sang,  pro- 
duit parle  contage  de  la  scarlatine,  peut  troubler  profondément  les  fonc- 
tions delà  vie,  puisqu'il  détermine  aussitôt  une  décomposition  géné- 
rale du  sang.  Celle-ci  se  traduit  par  un  ensemble  de  symptômes  que 
l'un  désigne  sous  le  nom  de  typhus  scarlalineux,  scarlatine  typhoïde, 
septiquc,  hémorrhagique. 

Ce  typhus  scarlatineux,  sous  le  rapport  de  l'intensité  de  ses  symp- 
tômes, est  divisé  en  deux  degrés  (Mayr,  Hebra). 

Dans  le  premier  degré,  en  môme  temps  que  l'explosion  de  la  fièvre, 
surviennent  une  grande  faiblesse  musculaire  et  de  la  céphalalgie. 
Dans  la  période  d'éruption,  les  symptômes  de  la  compression  du 
cerveau  s'accentuent  :  vomissements  fréquents,  délire,  assoupissement, 
coma,  convulsions,  dilatation  des  pupilles.  Aussilôt  arrive  le  râle  des 
bronches  et  de  la  trachée  ;  la  langue  est  sèche  et  rouge,  le  ventre 
météorisé,,  la  rate  modérément  gonflée,  l'urine  rare.  Le  pouls,  très 
fréquent,  devient  de  plus  en  plus  faible,  la  température  s'abaisse  et  le 
sujet  meurt  après  avoir  été  malade  de  douze  heures  à  cinq  jours. 

Quand  les  accidents  suivent  une  marche  aussi  rapide,  l'exanthème 
ne  parait  pas  du  tout,  si  ce  n'est  d'une  manière  irréguliére,  ou  bien 
il  se  montre  tout  à  coup  avec  une  très  grande  intensité,  en  grandes 
lâches  qui  deviennent  immédiatement  livides  (ou  hémorrhagiques). 

Dans  le  deuxième  degré  du  typhus  scarlatineux,  les  symptômes  de 
compression  cérébrale  (d'après  La^schner)  sont  plus  modérés  et  la 
marche  de  la  maladie,  dans  son  ensemble,  est  plus  lente,  de  sorte  que 
l'exanthème  lui-même  se  développe  régulièrement,  souvent,  il  est  vrai, 
mélangé  de  pétéchies  et  de  vésicules  miliaires.  Ce  n'est  que  plus  tard  que 
les  symptômes  de  la  maladie  s'aggravent.  A  ces  phénomènes  viennent 
se  joindre  de  l'albuminurie,  du  méléorisme  et  de  la  diarrhée,  puis  du 
coma,  le  pouls  s'affaiblit,  la  température  s'abaisse  et  la  mort  survient. 

Les  principales  lésions  que  les  autopsies  révèlent  dans  ces  cas,  sont  : 
des  granulations  grises  sur  les  méninges,  que  l'on  observe  plus  souvent 
après  les  casa  marche  lente,  une  hyperhémie  du  cerveau,  des  poumons 
et  de  l'intestin,  un  gonflement  des  plaques  de  Peyer,  des  glandes  agmi- 
nées  de  l'intestin  et  des  ganglions  mésentériques  ;  enfin,  des  épanche- 
ments  de  sérosité  dans  la  cavité  des  membranes  séreuses. 

Les  affections  des  reins  forment  certainement  la  complication  la  plus 
fréquente  de  la  scarlatine,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  alors  même 
qu'ils  suivent  une  marche  régulière,  on  trouve  dans  l'urine,  dès  les 
premières  périodes,  un  peu  d'albumine  et  de  l'épilhélium  des  reins 
ayant  même  déjà  subi  la  transformation  graisseuse  (Eisenschitz,  Stei- 
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ner,  etc.).  Cependant  c'est  dans  le  «Cours  de  la  desquamation  et  plus 
lard  encore,  que  l'on  observe  surtout  la  néphrite  calarrhale  et  paren- 
chymateuse,  qui  représente  ainsi  une  maladie  consécutive  de  la  scarla- 
tine. Par  le  fait  de  la  gravité  inhérente  A  celle  affection,  une  scarlatine, 
qui  avait  jusque-là  suivi  une  marche  des  plus  favorables,  peut  encore 
se  terminer,  plus  tard,  d'une  manière  fatale. 

Parmi  les  complications  plus  rares,  nous  pouvons  citer  la  pneumo- 
nie, desquamative  et  fihrineuse,  celte  dernière  particulièrement  pro- 
duite par  l'extension  du  croup  laryngé,  l'inflammation  des  membranes 
séreuses  et  synoviales,  pleurésie,  péricardite,  péritonite,  affections  des 
articulations.  On  observe  parfois  une  fonte  de  la  cornée,  à  la  suite  de 
la  scarlatine  septique  et  de  la  gangrène.  Des  accidents  de  moindre 
importance  sont  les  hémorrhagies  nasales  (assez  rares  d'ailleurs),  les 
aphtes  de  la  bouche,  la  suppuration  de  quelques  glandes  sous-maxil- 
laires et  cervicales,  dans  le  cas  où  ils  représentent  une  complication 
isolée  de  la  scarlatine  normale. 

On  doit  considérer  comme  maladies  consécutives  de  la  scarlatine  les 
diverses  affections  qui  ont  bien,  il  est  vrai,  débuté,  pendant  que  la 
scarlatine  existait,  mais  qui  survivent  encore  à  la  période  de  desqua- 
mation comme  maladies  indépendantes,  ou  dont  le  développement  ne 
s'est  fait  qu'après  la  terminaison  de  cette  période,  mais  est  le  résultat 
des  troubles  de  l'organisme  particuliers  à  la  scarlatine. 

A  la  première  catégorie-  nous  rattacherons  l'ozène  persistant,  qui 
peut  être  à  l'état  de  simple  catarrhe  nasal  chronique,  ou  sous  forme 
d'inflammation  plus  intense,  laquelle  peut  entraîner  des  ulcérations,  un 
écoulement  purulent,  la  carie  et  la  nécrose  des  cornets  et  de  la  cloison 
osseuse  du  nez,  un  érysipèle  et  même  la  gangrène  ;  l'otite  avec  toutes 
ses  suites  possibles,  comme  la  destruction  d'organes  importants,  dureté 
de  l'ouïe  et  même  surdité  persistantes,  voire  même  une  carie  qui  peut 
se  terminer  par  la  mort  ;  l'hypertrophie  des  amygdales,  le  catarrhe 
chronique  de  l'intestin  et  les  troubles  de  la  nutrition  qui  en  sont  la  con- 
séquence; des  affections  métastatiques  des  articulations  et  des  mem- 
branes séreuses;  l'inflammation  et  la  suppuration  des  ganglions  dits 
lymphatiques,  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans  les 
régions  les  plus  variées  du  corps.  La  parotide  et  les  glandes  sous-maxil- 
laires en  particulier  présentent  un  gonflement  indolent  et  forment  des 
tumeurs  qui  persistent  pendant  des  mois  et  même  un  ou  deux  ans;  il  en 
est  de  même  des  parotides,  de  la  tuméfaction  indolente  et  de  l'infiltra- 
tion du  tissu  conjonclif  pcriglandulaire  dans  le  pli  maxillaire,  qui  per- 
sistent souvent  après  la  scarlatine.  Toutes  ces  affections  peuvent 
amener  le  développement  d'un  trouble  chronique  de  la  nutrition,  comme 
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la  scrofulose,  ou  même  d'un  état  pathologique  aigu  qui  se  termine  par 
la  mort. 

Mais  la  plus  fréquente  et  aussi  la  plus  redoutable  des  maladies  con- 
sécutives de  la  scarlatine,  c'est  l'affection  des  reins  qui,  dans  des  cas 
rares,  peut,  soit  dos  les  premières  périodes  de  l'exanthème,  soit  plus 
tard,  déterminer  une  mort  subite  avec  les  symptômes  de  l'urémie,  sous 
forme  de  maladie  de  Bright  aiguè.  L'affection  scarlatineuse  des  reins 
peut  encore  amener,  plus  tard  et  dans  son  développement  progressif, 
une  anasarque,  laquelle  se  montre  tantôt  alternativement  sur  différentes 
parties  du  corps,  tantôt  plus  spécialement  aux  extrémités  inférieures, 
ou  bien  sous  forme  d'ascite.  La  plupart  des  cas  dans  lesquels  l'hydro- 
pisie  survient  tardivement  guérissent;  d'autres  se  compliquent  de 
maladies  qui  aggravent  la  situation  ou  qui  peuvent  même  se  terminer 
fatalement  comme  par  l'hydrocéphalie  aiguë,  l'hydrothorax,  l'hydropi- 
sie  du  péricarde  et  l'œdème  de  la  glotte. 

Pour  me  conformer  au  plan  de  nos  conférences,  je  me  suis  borné  à 
faire  ressortir  seulement  les  principales  circonstances  des  complications 
et  des  états  consécutifs  de  la  scarlatine.  Mais  les  faits  que  je  vous  ai  ex- 
posés suffiront  pour  que  vous  soyez  bien  convaincus  du  caractère  indé- 
finissable de  la  maladie  scarlatineuse  et  en  même  temps  de  sa  gravité. 

Par  conséquent,  le  pronostic  de  celte  affection  ne  peut  jamais  être 
établi  autrement  que  d'une  manière  dubitative.  Je  ne  connais  pas  de 
maladie  plus  insidieuse  que  la  scarlatine  ;  on  ne  peut  jamais  être  en 
sûreté  vis-à-vis  d'elle,  car,  à  tout  moment  et  dans  chaque  cas,  on  peut 
être  surpris  par  les  accidents  les  plus  dangereux.  Le  cas  qui  se  présen- 
tait le  plus  souvent  de  la  façon  la  plus  normale,  et  dont  la  marche  ne 
montrait  que  des  symptômes  modérés  et  typiques,  peut  se  terminer 
brusquement  par  la  mort  par  le  fait  de  l'urémie,  d'une  <•  paralysie  céré- 
brale »  ou  de  l'une  des  complications  que  nous  avons  énumérées;  ou 
bien,  après  avoir  suivi  heureusement  son  évolution  complète,  il  peut 
traîner  en  longueur  en  raison  de  maladies  consécutives  ou  de  métas- 
tases, ou  encore  s'aggraver  tardivement  ou  même  se  terminer  par 
la  mort.  Dans  toutes  les  circonstances,  donc,  le  médecin  doit  être 
très  réservé  en  présence  de  la  scarlatine,  il  devra  attacher  une  certaine 
importance  même  a  la  plus  légère  complication,  et  il  ne  déclarera  pas 
le  malade  guéri  et  hors  de  tout  danger  avant  que  tous  les  symptômes, 
même  ceux  qui  persistent  encore  après  la  desquamation,  aient  complè- 
tement disparu,  que  l'urine  soit  entièrement  exempte  d'albumine  et  que 
les  fonctions  de  l'organisme  soient  redevenues  normales  sous  tous  les 
rapports. 

11  faut  tenir  un  compte  tout  particulier  de  la  marche  de  la  fièvre  et 
de  l'exanthème.  Une  fièvre  trop  élevée  est  toujours  un  signe  sérieux,  qui 
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devient  encore  plus  grave  quand  celle  fièvre  se  complique  de  symptômes 
notables  d'irritation  el  de  dépression  du  cerveau.  Un  exanthème  qui  se 
développe  d'une  manière  bien  nette  el  en  temps  opportun,  avec  une 
fièvre  modérée  et  une  angine  catarrhale  moyenne,  constitue  un  excel- 
Jenl  ensemble  de  symptômes.  L'angine  parenchyinateuse,  l'inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire  de  la  muqueuse  de  Ja  gorge  et  du  cou  sont  très 
dangereuses  ;  la  diphtérie,  le  croup,  la  gangrène  sont  des  complications 
presque  toujours  mortelles.  La  disparition  brusque  de  l'exanthème  indi- 
que le  développement  d'une  maladie  grave  des  organes  internes,  pou- 
mons ou  cerveau  ;  l'éruption  tardive  de  la  scarlatine  avec  persistance 
d'une  fièvre  intense  et  concomitance  de  symptômes  cérébraux  est  un 
mauvais  signe.  La  scarlatine  marbrée  (variegala)  est  souvent  suivie  d'une 
bronchite  opiniâtre  et  de  pneumonie.  La  scarlatine  miliaire,  caractéri- 
sée par  l'apparition  de  vésicules  sur  l'exanthème  déjà  existant,  indique 
un  empoisonnement  pyémique  du  sang.  Des  pétéchies  isolées,  des  épis- 
taxis,  alors  que  les  autres  symptômes  sont  modérés,  sont  sans  gravité  ; 
au  contraire,  en  présence  d'une  fièvre  intense,  de  délire,  d'assoupisse- 
ment et  de  gangrène,  ces  pétéchies  et  ces  épistaxis  indiquent  une  disso- 
lution générale  du  sang. 

Il  faut,  dès  le  début  de  la  scarlatine,  apporter  une  grande  attention  à 
la  marche  de  la  diurèse,  et  contrôler,  par  une  épreuve  journalière,  la 
quantité  d'albumine  qui  existe  dans  l'urine.  L'albuminurie  n'est  pas  elle- 
même  un  symptôme  dangereux;  elle  ne  manque  presque  jamais.  Mais 
la  présence  de  l'albumine  doit  toujours  faire  penser  aux  dangers  de 
l'urémie  et  aux  terminaisons  possibles  de  cette  affection,  ou  tout  au 
moins  à  l'hydropisie  consécutive  et  au  retard  que  la  convalescence  peut 
en  éprouver.  Cette  complication,  ainsi  que  toutes  les  autres  d'ailleurs, 
doit  être  appréciée  suivant  son  importance  pathologique  et  suivant  les 
conséquences  qu'elle  peut  entraîner;  et  le  médecin  se  guidera  d'après 
cela  pour  établir  le  pronostic.  Il  en  est  de  même  pour  les  symptômes 
consécutifs  et  les  maladies  qui  succèdent  à  la  scarlatine. 

Du  reste,  le  caractère  général  de  l'épidémie  eldu  génie  épidémique 
entre  aussi  en  ligne  de  compte  pour  le  pronostic.  D'après  le  dire  des 
médecins  d'enfants  les  plus  expérimentés,  il  n'y  a  pas  d'épidémie  de 
scarlatine  qui  soit  bénigne.  Cependant,  certaines  épidémies  se  signalent 
par  le  nombre  et  la  gravité  spéciale  des  complications  el  des  affections 
consécutives.  Yers  la  fin  de  l'épidémie,  les  scarlatines  sont  en  général 
moins  graves.  Quand  le  croup,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le 
choléra  régnent  dans  un  pays,  les  cas,  même  sporadiques,  de  scarlatine 
sont  plus  à  redouter. 

Enfin,  les  conditions  individuelles  de  l'âge,  de  la  constitution  générale 
et  des  complications  accidentelles,  doivent  èlre  prises  en  considération 
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relativement  au  pronostic,  indépendamment,  bien  entendu,  des  circons- 
tances résultant  de  la  scarlatine  elle-même.  La  maladie  est  en  général 
plus  grave  chez  les  individus  jeunes  que  chez  les  sujets  plus  âgés,  bien 
que  ces  derniers  puissent  être  tout  aussi  rapidement  enlevés.  Les  per- 
sonnes mal  nourries,  mal  soignées  habituellement,  qui  sont  fréquem- 
ment atteintes  d'angine,  Jes  enfants  qui  ont  les  amygdales  hypertro- 
phiées, les  accouchées,  les  varioleux,  les  sujets  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ou  les  convalescents  sont  sérieusement  compromis  quand  ils 
prennent  la  scarlatine.  Je  termine  ces  indications  en  insistant  sur  ce 
fait  que  le  médecin  ne  doit  pas  sans  doute  alarmer  l'entourage  des 
malades  dans  tous  les  cas  de  scarlatine,  mais  il  ne  doit  pas  non  plus 
promettre  une  guérison  certaine  avant  que  les  derniers  symptômes 
des  complications  et  des  maladies  consécutives  aient  complètement 
disparu. 

En  ce  qui  regarde  l'exanthème,  nous  n'avons  rien  à  dire  des  lésions 
anatomiques,  que  l'on  ne  puisse  conjecturer  déjà  de  l'aspect  clinique 
qu'il  présente  :  dans  les  formes  normales,  c'est  de  l'hyperhémie  avec 
une  exsudation  modérée  ;  quand  i!  y  a  des  papules  et  des  vésicules, 
l'exsudation  correspondante  est  plus  forte,  et  il  y  a  prolifération  de  cel- 
lules à  l'intérieur  des  papilles  et  du  réseau  muqueux  ;  enfin,  dans  les 
cas  où  il  existe  des  pétéchies,  on  trouve  de  petits  épanchemenls  de  sang 
a  l'étal  libre  dans  les  papilles  et  le  derme.  Sur  le  cadavre,  l'hyperhémie 
a  disparu.  Les  lésions  anatomo-palhologiques,  que  l'on  rencontre  en 
outre  flans  la  peau  et  dans  d'autres  tissus  ou  organes,  correspondent 
aux  différentes  affections  qui  sont  survenues  pendant  le  cours  de  la 
scarlatine;  nous  les  avons  déjà  signalées  en  partie  dans  l'exposé  que 
nous  avons  fait  de  ces  complications. 

L'étiologie  de  la  scarlatine  ne  nous  est  guère  plus  connue  que  celle 
des  autres  exanthèmes  aigus.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  cause  de  la 
maladie  réside  dans  un  contage  spécifique.  Celte  maladie  ne  survient 
jamais  que  par  contagion,  ainsi  que  l'ont  catégoriquement  démontré 
des  observations  précises  recueillies  dans  tous  les  pays.  Il  doit  en  être 
de  même  aussi  pour  les  cas  sporadiques  dans  lesquels  on  ne  peut  pas 
faire  la  preuve  directe  de  la  source  d'infection. 

Quelques  expérimentateurs  ont  réussi  à  transmettre  la  scarlatine  à  des 
individus  bien  portants  en  leur  inoculant  du  sang,  des  pellicules  ou  des 
produits  de  sécrétion  de  sujets  scarlatineux  ;  mais  ces  inoculations  ont 
souvent  déterminé  des  maladies  générales  tellement  graves,  que  l'on  a 
dû  renoncer  à  ces  expériences.  D'autres,  au  contraire,  n'ont  obtenu 
aucun  résultat.  Seul,  Miquel  prétend  avoir  observé  une  inflammation 
purement  locale  et  une  protection  contre  une  infection  ultérieure.  Dans 
le  sang  de  lapins  chez  lesquels  une  injection  de  sang  provenant  de  su- 
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jets  atteints  de  scarlatine  avait  rapidement  amené  la  movt,  on  a  trouvé 
(Coze  et  Feltz,  etc....)  une  grande  quantité  de  bactéries.  On  est  en  droit 
de  se  demander  si  ces  bactéries  ont  quelque  cbose  de  commun  avec  le 
conlage  de  la  scarlatine. 

Le  contage  scarlatineux  est  volatil  et  se  trouve  dans  l'atmosphère 
de  la  ebambre  des  malades  atteints  de  scarlatine.  11  est  également 
contenu  dans  le  sang  de  ces  malades,  ainsi  que  dans  les  produits  de 
desquamation  et  d'excrétion;  il  s'altacbe  même  aux  objets  et  aux  meu- 
bles qui  peuvent  le  transporter  à  de  grandes  dislances.  L'infeclion 
peut  se  produire  soit  en  respirant  l'air  imprégné  du  contage  scarla- 
tineux, soit  par  le  contact  direct  des  malades  et  de  leurs  sécrétions, 
soit  enfin  par  les  rapports  avec  les  personnes  ou  avec  des  objets  sur 
lesquels  le  contage  a  pu  s'attacher.  On  a  fait  les  récits  les  plus  étranges, 
mais  qui  ont  été  souvent  vérifiés,  sur  la  longue  durée  de  la  transmis- 
sibilité  du  contage  scarlatineux  ,  sur  la  résistance  qu'il  oppose  au 
temps  et  aux  changements  de  lieu,  au  grand  froid  et  à  la  grande 
chaleur,  ainsi  qu'aux  variations  atmosphériques.  Ainsi  la  maladie  peut 
être  transportée  à  de  grandes  distances  par  des  personnes  en  bonne 
santé,  ou  par  des  individus  qui  ont  eu  la  scarlatine,  ou  par  des 
objets  provenant  de  leur  entourage,  par  des  vêtements  ou  même  par 
des  lettres  ;  ou  bien  on  voit  la  scarlatine  apparaître  chez  des  per- 
sonnes qui  viennent  habiter  une  chambre  qui  a  été  quittée  depuis  des 
mois  par  un  scarlatineux  et  que  l'on  a  depuis  lors  nettoyée  à  fond  et 
désinfectée. 

L'agent  contagieux  semble  ne  pas  être  exhalé  par  le  malade  pendant 
la  période  des  prodromes,  mais  bien  pendant  celle  de  l'éruption.  Aussi 
des  enfants,  que  l'on  a  éloignés  de  leur  frère  ou  sœur  malade  des  le 
début  delà  maladie,  sont-ils  le  plus  souvent  épargnés.  Par  contre,  la 
faculté  d'infection  des  scarlatineux  dure  plus  longtemps  que  celle  des 
sujets  atteints  de  rougeole,  ainsi  que  certains  faits  permettent  de  le 
supposer  ;  elle  persiste  encore  quelque  temps  après  la  fin  de  la  desqua- 
mation, alors  qu'il  subsiste  quelque  état  pathologique  consécutif  à  la 
scarlatine,  par  exemple  l'hydropisie. 

En  général,  la  disposition  à  recevoir  le  contage  scarlatineux  esl 
moindre  que  pour  la  rougeole.  C'est  en  raison  de  cela  que,  dans  une 
même  famille,  le  plus  ordinairement,  quelques  membres  seulement  pren- 
nent la  maladie  ;  il  est  extrêmement  rare  que  tous  les  enfants  en  soient 
atteints.  C'est  entre  deux  et  sept  ans  que  la  disposition  dont  nous  par- 
lons est  la  plus  forte.  Cependant,  à  l'exception  peut-être  de  la  vieillesse, 
aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  la  scarlatine.  L'enfant,  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  peut-il  prendre  cette  maladie  et  l'apporter  en  venant  au  monde? 
C'est  là  un  point  qui  n'est  pas  encore  résolu. 
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Une  fois  guéris,  les  sujets  qui  ont  eu  la  scarlatine  paraissent  être  pro- 
tégés pour  toute  leur  vie  contre  une  nouvelle  infection  ;  du  moins  les 
cas  d'individus  ayant  eu  une  seconde  fois  la  scarlatine  sont  très  rares  ; 
on  les  a  même  révoqués  en  doute. 

C'est  sous  forme  spuradique  que  la  scarlatine  est  la  plus  fréquente  ; 
dans  les  grandes  villes  comme  Vienne,  il  en  existe  toujours  quelques  cas. 
Certains  médecins  prétendent,  à  ce  propos,  que  la  diphtérie  et.  la  scarla- 
tine alternent  l'une  avec  l'autre.  Gomme  les  cas  isolés  se  touchent  de 
plus  près  dans  les  grands  centres  et  que  les  occasions  de  contagion  y 
sont  multipliées,  il  en  résulte  que,  tous  les  trois  ou  quatre  ans,  il  sur- 
vient dans  les  grandes  villes  des  épidémies  de  scarlatine  ;  cependant, 
elles  n'atteignent  jamais  les  énormes  proportions  que  prennent  les  épi- 
démies de  rougeole.  Ce  qui  est  propre  aux  épidémies  de  scarlatine,  c'est 
qu'elles  se  développent  d'une  manière  inégale,  qu'elles  s'éteignent  len- 
tement et  qu'elles  se  maintiennent  longtemps  à  leur  maximum  (Tho- 
mas). Elles  se  distinguent  en  épidémies  bénignes,  épidémies  caracté- 
risées par  des  complications  et  une  marche  spéciales,  et  épidémies 
malignes.  Dans  les  populations  éloignées  des  autres,  la  maladie  est 
occasionnellement  importée  par  des  gens  qui  en  sont  atteints  ou  par 
des  convalescents  ou  même  par  des  objets  imprégnés  du  contage.  La 
maladie  peut  y  rester  à  l'état  sporadique  ou  se  développer  sous  forme 
épidémique. 

La  proportion  de  la  mortalité  varie  entre  5,20  et  jusqu'à  25  p.  100 
des  malades,  suivant  le  caractère  bénin  ou  pernicieux  de  l'épidémie 
régnante.  Enfin,  je  vous  ferai  remarquer  encore  que,  chez  certains  ani- 
maux domestiques,  on  a  observé  une  maladie  qui  a  quelque  analogie 
avec  la  scarlatine. 

Le  diagnostic  de  la  scarlatine  typique  repose. sur  des  signes  certains 
fournis  par  l'exanthème  caractéristique  de  la  peau  :  la  rougeur  ponc- 
tuée de  celui-ci,  sa  délimitation  autour  du  visage,  l'angine  précoce  avec 
rougeur  du  voile  du  palais,  la  fièvre  concomitante,  et  enfin  la  desquama- 
tion consécutive  à  la  disparition  de  l'éruption.  Dans  les  cas  où  la  mala- 
die se  développe  d'une  façon  rudimentaire,  ou  encore  dans  ceux  qui  se 
terminent  fatalement  avant  la  sortie  de  l'exanthème,  diverses  circons- 
tances pourront  aider  à  poser  le  diagnostic,  si  l'on  sait,  par  exemple, 
qu'une  épidémie  de  scarlatine  règne  actuellement,  ou  bien  si  l'on  peut 
démontrer  que  le  malade  s'est  trouvé  en  contact  avec  un  scarlalineux, 
mais  surtout  la  constatation  de  l'albumine  dans  l'urine.  D'autres  formes 
morbides  obscures  peuvent  se  reconnaître  ,  abstraction  faite  de  toute 
constatation  de  la  cause  d'infection  :  la  scarlatine  sans  exanthème, 
par  l'angine  spécifique  et  par  le  génie  épidémique  ;  la  scarlatine  avec 
exanthème  fugace,  par  la  desquamation .  caractéristique  ou  par  cer- 
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taines  maladies  consécutives,  telles  que  les  parolidides,  riiydropi-ir. 

La  rougeole  se  différencie  de  la  scarlatine  par  l'aspect  de  l'exan- 
thème, qui  est  sous  forme  de  taches  dans  la  première,  par  la  préà&me 
de  cet  exanthème  sur  la  face  môme  et  par  le  catarrhe;  rerylhèuie  se 
distingue,  de  la  scarlatine  par  l'ahsence  d'angine,  la  variabilité  de  la 
forme  et  par  le  peu  d'intensité  ou  l'absence  de  fièvre.  C'est  par  ces  ca- 
ractères que  l'on  peut  différencier  l'exanthème  quinique  si  fréquem- 
ment analogue  à  la  scarlatine.  11  faut  aussi  être  prévenu  de  la  possi- 
bilité de  confondre  le  purpura  varioliqm'  avec  la  scarlatine. 

Dans  l'état  puerpéral,  on  voit  quelquefois  apparaître  une  affection  qui 
est  en  général  mortelle  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  scarlatine  puer- 
pérale (llelm,  1837),  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  scarlatine 
survenant  chez  une  femme  en  couches.  La  scarlatine  puerpérale  est  un 
érythème  plus  spécialement  localisé  au  bas-ventre,  que  l'on  rencontre 
quelquefois  aussi  sur  d'autres  parties,  parfois  même  étendu  sur  le  corps 
entier,  caractérisé  par  une  rougeur  diffuse,  d'un  rouge  écarlate  vif  et 
même  foncé,  par  une  chaleur  brûlante  de  la  peau,  en  particulier  de  la 
peau  du  ventre,  qui  souvent  est  en  même  temps  couverte  de  nombreu- 
ses vésicules  miliaires.  Les  principaux  symptômes  sont  la  sensibilité 
douloureuse  de  l'utérus,  des  lochies  peu  abondantes  et  nauséabondes,  et 
un  état  typhoïde  avec  fièvre  intense  et  sécheresse  de  la  langue.  Cet 
érythème  est  l'expression  d'un  état  pyémique  résultant  d'une  phlébite 
utérine,  et  se  distingue  facilement  de  la  scarlatine  par  les  caractères 
que  nous  avons  énoncés  ci-dessus.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  cette  scarla- 
tine puerpérale  se  termine  habituellement  par  la  mort.  Sur  le  cadavre, 
on  trouve  souvent  encore  les  vésicules  existantes  ou  bien  on  les  recon- 
naît à  une  desquamation  ponctuée. 

De  tout  temps,  les  efforts  des  médecins  ont  tendu  à  rendre  le  traite- 
ment de  la  scarlatine  le  plus  efficace  possible,  ce  qui  s'explique  par  la 
gravité  que  présente  cette  maladie.  Malheureusement,  nous  ne  possé- 
dons pas  encore  aujourd'hui  de  moyens  capables  de  paralyser  l'action 
du  contage  qui  émane  du  corps  des  scarlatineux,  non  plus  que  de  celui 
qui  a  déjà  pénétré  clans  l'organisme.  Les  médecins  qui  admettent  comme 
un  fait  déjà  démontré  que  le  contage  de  la  scarlatine  est  constitué  par 
des  champignons  microscopiques,  comme  le  contage  de  toutes  les  ma- 
ladies infectieuses,  peuvent  toujours  croire  qu'ils  réussiront  à  le  neu- 
traliser à  l'intérieur  de  l'organisme  par  l'administration  interne  de 
salicylate  ou  de  borate  de  soude,  d'acide  phénique,  d'eau  chlorurée,  elc. 
En  fait,  jusqu'à  présent,  ni  par  l'emploi  de  ces  moyens,  ni  par  celui  des 
acides  minéraux  auxquels  on  avait  recours  jadis,  on  n'a  réussi  dan- 
aucun  cas  à  empêcher  l'éruption  de  la  scarlatine  quand' le  contage  de 
cet  exanthème  a  été  absorbé. 
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La  première  indication  du  traitement  consiste  donc  dans  la  pro- 
phylaxie subjective  et  objective.  Par  prophylaxie  subjective,  j'entends 
la  protection  de  l'individu  non  encore  infecte',  que  l'on  obtient  en  isolant 
celui-ci  en  temps  opportun  et  d'une  manière  complète  de  la  source  delà 
maladie.  Le  but  de  la  prophylaxie  objective  est  de  rendre  le  foyer  infec- 
tieux aussi  peu  nuisible  que  possible,  en  isolant  ce  foyer  et  en  désin- 
fectant les  chambres  et  les  meubles  qui  ont  été  en  contact  avec  les 
malades. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  seul  traitement  à  opposer  à  la 
maladie  même  est  le  traitement  des  symptômes.  Sous  ce  rapport,  le 
médecin  aura  assez  d'occasions  d'intervenir  d'une  façon  rationnelle  et 
utile.  Mais,  dans  les  cas  à  marche  normale,  il  faut  s'en  tenir  à  la  mé- 
thode purement  expectante.  On  tiendra  le  malade  au  lit,  légèrement 
couvert,  dans  une  chambre  à  laquelle  on  donnera  fréquemment  de 
l'air  et  dont  la  température  sera  maintenue  entre  17°  et  19°  C.  ;  on 
lui  fera  souvent  prendre  des  boissons  tièdes,  du  bouillon  léger,  du 
lait,  des  fruits  cuits;  dans  les  cas  d'angine  douloureuse  mais  bénigne, 
ou  lui  donnera  de  petits  morceaux  de  glace  ou,  pour  lui  être  plus 
agréable,  des  cuillerées  de  glace  sucrée,  un  gargarisme  pour  déterger 
la  gorge.  On  entretiendra  la  propreté  du  corps  par  des  lavages  et  l'on 
changera  souvent  le  linge  et  les  draps  ;  cela  ne  peut  qu'être  utile  aux 
malades. 

On  ne  permettra  au  malade  de  quitter  le  lit  que  quand  le  pouls  sera 
redevenu  normal  depuis  plusieurs  jours,  la  peau  douce  et  légèrement 
en  transpiration.  Quand  la  desquamation  sera  finie,  on  donnera  un 
bain  tiède,  auquel  on  reviendra  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ce  n'est 
que  vers  la  fin  de  la  quatrième  ou  cinquième  semaine,  quand  la  des- 
quamation sera  complètement  terminée  partout,  et  quand  il  n'y  aura 
plus  trace  d'albumine,  que  l'on  permettra  la  sortie  à  l'air  libre. 

Dans  tous  les  cas  où  la  température  fébrile  est  élevée  et  dans  lesquels 
on  trouve  des  symptômes  cérébraux  alarmants,  je  voudrais  recomman- 
der le  traitement  hydrothérapique  qui  a  souvent  donné  de  bons  résul- 
tats. Suivant  le  cas  particulier,  le  médecin  appréciera  s'il  doit  appli- 
quer ce  traitement  sous  forme  de  demi-bains  fréquents,  tièdes  ou  frais, 
de  lavages  ou  de  linges  mouillés.  Si  je  parle  ici  des  frictions  métho- 
diques avec  du  la'rd,  conseillées  par  Schneemann,  c'est  uniquement 
pour  vous  dire  qu'elles  ne  servent  à  rien. 

Je  ne  vous  énumérerai  pas  ici  les  moyens  et  les  méthodes  qui  sont 
indiqués  et  dont  on  peut  faire  usage  contre  cette  multitude  de  symp- 
tômes morbides  généraux  et  locaux  qui  peuvent  compliquer  la  scarla- 
tine, comme  les  excitants  dans  les  cas  de  compression  cérébrale,  de 
collapsus;  les  toniques  et  les  opiacés  contre  la  diarrhée;  la  quinine,  la 
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digitale,  contre  la  fièvre  intense  et  la  grande  fréquence  du  pouls;  l'onu- 
nis,  l'acétate  de  potasse,  dans  les  cas  de  dysurie;  les  divers  traitements 
applicables  h  la  diphtérie,  au  croup,  aux  pneumonies,  à  la  gangrène, 
aux  affections  des  articulations,  etc.  Bien  qu'elles  fassent  partie  de 
l'ensemble  symptomatique  de  la  scarlatine,  toutes  ces  afi'eelions  d<  vi- 
vent être  traitées  seulement  d'après  les  règles  que  la  pathologie  spé- 
ciale, médicale  et  chirurgicale,  vous  a  déjà  fait  connaître. 

Je  voudrais,  cependant,  appeler  votre  attention  d'une  manière  particu- 
lière sur  un  accident  que  les  dermalologisles  ont  souvent  à  traiter  après 
la  fin  de  la  scarlatine,  je  veux  parler  de  l'engorgement  de  la  parotide 
et  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui  persiste  pendant  des  mois,  voire 
même  pendant  une  ou  deux  années.  J'ai  vu  fréquemment,  dans  ces 
cas,  les  applications  d'emplâtre  hydréirgyrique  pur  ou  mélangé  avec 
l'emplâtre  de  ciguë  à  parties  égales  donner  des  résultats  remarquables. 
On  pourrait  essayer  aussi  les  badigeonnages  avec  le  collodion  iodoformé 
à  'I  pour  15. 


TREIZIÈME  LEÇON 
VARIOLE 

Historique.  Inoculation  et  vaccination.  Varioloïde,  varicelle.  Variole  typique, 
variole  vraie.  Variole  atypique  à  marche  bénigne. 

On  donne  le  nom  de  variole,  petite  vérole,  variola,  Pocken,  small- 
pox,  vajuolo,  à  une  maladie  aiguë  contagieuse,  caractérisée  par  une 
éruption,,  sur  la  peau,  de  papules,  de  vésicules  et  de  pustules,  accom- 
pagnée de  fièvre,  d'un  état  morbide  complexe  portant  sur  l'organisme 
entier,  le  tout  affectant  une  marche  typique,  laquelle  est  également 
caractéristique. 

Au  double  point  de  vue  pathologique  et  épidémiologique,  la  variole 
est  certainement  le  plus  important  des  exanthèmes  aigus;  elle  intéresse 
encore  la  dermatologie  d'une  manière  toute  spéciale,  par  les  altéra- 
tions profondes  et  caractéristiques  qu'elle  détermine  dans  la  peau. 
L'exanthème  forme  incontestablement  le  symptôme  le  plus  saillant  de 
la  variole;  c'est  lui  qui  fournit  les  signes  décisifs  pour  le  diagnostic  et 
le  pronostic.  Aussi,  partout  où  il  n'existe  pas  d'hôpitaux  spéciaux  poul- 
ies varioleux,  trouve-t-on  tout  naturel  de  placer  ces  malades  dans  les 
services  de  dermatologie  des  hôpitaux  généraux.  C'est  ainsi  que,  jus- 
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qu'en  1873,  on  faisait  entrer  tous  les  varioleux  du  rayon  de  Vienne  dans 
la  section  dermatologique  de  cet  hôpital. 

L'historique  de  la  variole  nous  apprend  que  les  médecins  et  les  gens 
étrangers  à  la  profession,  les  gouvernements  et  les  personnes  qui  se 
préoccupent  duhien  sanitaire  de  l'humanité,  ont  de  tout  temps  reconnu 
l'extrême  gravité  de  cette  maladie  et  ont  cherché  à  en  atténuer  les  dan- 
gereux effets.  Certaines  questions  importantes  relatives  à  la  pathologie 
de  la  variole,  qui  attendent  encore  aujourd'hui  une  solution,  et  aux- 
quelles vous  ne  devez  pas  rester  indifférents,  méritent  d'être  mention- 
nées au  point  de  vue  historique. 

11  est  très  probable  (Moore),  bien  qu'il  n'existe  pas  précisément  de 
documents  à  ce  sujet,  que  la  variole  est  une  maladie  qui  a  existé  chez 
les  peuples  des  temps  les  plus  anciens  et  que,  partie  de  l'Asie  orientale, 
de  la  Chine  et  de  l'Hindoustan,  elle  a  pris  sa  route  vers  l'Europe  en  sui- 
vant les  côtes  orientales  de  la  Méditerranée.  Grégory  croit  trouver  pour 
la  première  fois  dans  Procope  (544  après  J.-C.)  des  renseignements 
historiques  exacts  sur  des  épidémies  de  variole  en  Arabie,  dans  la  petite 
Asie  et  en  Egypte.  En  tout  cas,  la  maladie  a  dû  se  répandre  très  vite 
de  là  sur  les  autres  pays  qui  bordent  la  Méditerranée.  Car,  suivant 
Uecker,  déjà  en  581  après  J.-C,  Grégoire  de  Tours  a  décrit  une  maladie 
épidémique  qui  s'était  étendue  à  tout  le  sud  de  l'Europe,  et  que  l'on 
doit  considérer  comme  étant  la  variole.  On  trouve  des  indications  plus 
nettes  encore,  au  sujet  de  celte  maladie,  dans  Ilazès  (900  après  J.-C), 
qui  fait  en  même  temps  connaître  les  idées  du  médecin  égyptien  Ahron, 
du  vic  siècle  après  J.-C.  Décrite  parles  Arabes,  d'une  manière  qui  ne 
laisse  aucun  doute,  la  maladie  parait,  à  en  juger  du  moins  par  quel- 
ques manuscrits  conservés  au  Brilish  Muséum  de  Londres,  avoir  été 
connue  déjà  avant  l'an  900  après  J.-C,  sous  le  nom  de  variole  (diminu- 
tif de  oarus,  bouton,  ou  dérivé  de  aioXoç,  varus),  bien  que  l'on  attribue 
communément  à  Constantin  l'Africain  (1087)  la  paternité  de  celte  appel- 
lation. Le  nom  allemand  «  Pocke  »  signilie  «  poche». 

Pendant  les  croisades,  les  fréquentes  communications  des  peuples 
entre  eux  ont  beaucoup  contribué  à  la  propagation  de  la  maladie,  ainsi 
qu'à  l'idée  généralement  répandue  de  sa  grande  contagiosité  et  de  sa 
gravité.  La  syphilis  avec  ses  éruptions  de  pustules  particulières,  que 
l'on  nommait  aussi  vérole  (Blatierkrankheit),  apparut  vers  la  fin  du 
xvc  siècle  sous  forme  épidéiniijue;  on  lui  donna  le  nom  de  «  grande 
vérole  »  pour  la  distinguer  de  la  variole  proprement  dite  «  petite 
vérole  »,  «  small  pox  ».  Avec  les  Européens  qui  émigrèrenl  dès  la  fin  du 
xve  siècle  dans  les  pays  d'oulre-mer  nouvellement  découverts,  la  variole 
fit  son  apparition  meurtrière  dans  ces  contrées  où  elle  était  grandement 
redoutée,  et  où  on  lui  donnait  le  nom  de  «  mort  noire  ».  C'est  par  mil- 
kafosf,  2e  éd.  18 
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lions  que  se  comptent  les  victimes  qui  succombèrent  pendant  diffé- 
rentes e'pidémies  de  l'un  et  de  l'autre  cote'  de  l'Océan.  On  construisit  de 
nombreuses  maisons  pour  y  loger  et  isoler  les  individus  atteints  par 
l'épidémie,  et  la  peur  que  l'on  avait  de  prendre  d'eux  la  contagion 
souvent  mortelle  donna  naissance  aux  prescriptions  les  plus  étranges, 
on  pourrait  même  dire  inbumaines  dans  le  sens  des  temps  modernes, 
comme  par  exemple  la  condamnation  de  toute  maison  recelant  un 
varioleux  par  un  écriteau  appendu  à  la  porte. 

Gomme  tous  les  progrès  en  fait  de  service  sanitaire,  ceux  que  l'on 
mit  en  œuvre  contre  les  épidémies  de  variole  prirent  naissance,  d'une 
manière  d'abord  empirique,  puis  raisonnée,  dans  la  connaissance  scien- 
tifique plus  exacte  de  la  maladie  et  dans  l'examen  plus  attentif  de  la 
pathologie  de  la  variole. 

•  C'est  encore  Sydenham  qui,  dans  les  dix  dernières  années  du 
xvne  siècle,  publia  des  travaux  très  estimés  sur  la  pathologie  de  la  va- 
riole, tandis  que,aucommencementetdans  le  cours  du  xvni°siècle,  Boer- 
have,  Van  Swieten,  Cotugno,  de  Haën,  Hoffmann,  Sauvages,  etc.,  jetè- 
rent une  certaine  lumière  sur  les  phénomènes  cliniques  de  la  maladie. 

Ce  fut  d'abord  un  fait  important  constaté  par  tous  les  observateurs 
de  la  variole,  à  savoir  que  certaines  épidémies  étaient  constituées  prin- 
cipalement par  des  cas  légers,  à  marche  bénigne,  à  altérations  cutanées 
légères  et  se  terminant  parla  guérison,  tandis  que  d'autres  épidémies 
fournissaient  surtout  des  cas  graves,  amenant  une  destruction  profonde 
de  la  peau,  ainsi  que  d'organes  importants,  et  enfin  se  terminant  par  la 
mort.  Déjà  Sydenham  avait  qualifié  les  cas  de  l'épidémie  de  1667-1672, 
de  varioles  régulières,  et  ceux  de  l'épidémie  de  1674-1673,  de  varioles 
anomales.  Comme  on  apprit  en  même  temps  qu'une  personne  qui  avait 
été  une  fois  atteinte  par  la  variole  était  à  l'abri  d'une  nouvelle  infection, 
on  eut  alors  la  pensée  d'exposer  directement  à  la  contagion  les  per- 
sonnes qui,  jusque-là,  avaient  échappé  à  la  variole,  au  moment  où  les 
formes  légères  de  la  maladie  dominaient.  On  pouvait  compter  ainsi 
qu'on  les  verrait  contracter  une  variole  relativement  très  bénigne,  et 
qu'on  les  mettrait  ainsi  à  l'abri  du  danger  très  probable  qu'elles  cour- 
raient si  elles  venaient  à  la  prendre  dans  le  cours  d'une  épidémie  ma- 
ligne. C'est  ainsi  que  naquit  l'usage  de  l'inoculation  au  moyen  de 
la  variole  humaine,  la  variolalion  ou  inoculation. 

Les  premiers  débuts  de  celte  pratique  sont,  il  est  vrai,  inconnus.  D'a- 
près Eimer,  elle  devait  exister  déjà  au  xi°  siècle,  en  Orient,  et  certaine- 
ment c'est  de  là  qu'elle  a  du  se  propager.  C'est  un  fait  historique  que  la 
femme  de  l'ambassadeur  anglais  à  Constantinoplc.  Ladv  Montagne, 
inocula  son  fils  dans  cette  même  ville,  en  171  7,  et  sa  fille  en  Angleterre, 
èn  17-21,  avec  du  pus  variolique.  Aussitôt,  les  familles  princières  «Ion- 
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nant .l'exemple,  la  méthode  de  l'inoculation  variolique  pénétra  dans  les 
différents  pays  du  continent. 

Voici  les  effets  que  produisait  l'inoculation:  il  survenait  d'abord,  vers 
le  troisièmeou  le  quatrième  jour,  sur  les  points  d'application  et,  quelques 
jours  plus  tard,  autour  de  ces  mêmes  points,  des  papules  qui  se  trans- 
formaient ultérieurement  en  vésicules  et,  en  pustules  ;  puis,  vers  le 
dixième  ou  onzième  jour,  apparaissait,  au  milieu  de  symptômes  fébriles, 
une  éruption  générale  de  variole  qui  suivait  d'ordinaire  une  marche 
bénigne.  Bien  que  les  personnes  ainsi  inoculées  fussent  elles-mêmes  géné- 
ralement protégées  contre  une  nouvelle  atteinte  de  variole,  l'inoculation 
ne  put  cependant  pas  se  maintenir  longtemps .  Il  est  évident,  en  effet,  que 
les  sujets  inoculés  eux-mêmes  concouraient  à  la  propagation  du  contage 
varioleux  et  au  développement  d'épidémies  de  variole  tout  autant  que 
ceux  qui  prenaient  accidentellement  la  maladie.  C'est  précisément  pour 
cela  que  déjà,  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  dans  divers  pays,  et  plus 
lard  à  peu  près  partout,  les  inoculations  de  variole  humaine  furent  in- 
terdites par  les  autorités  avec  la  plus  grande  sévérité. 

On  pouvait,  du  reste,  abandonner  l'inoculation  avec  d'autant  moins 
de  regrets  que,  sur  ces  entrefaites,  en  171)8.  Jenner,  à  Londres,  fit  con- 
naître l'inoculation  au  moyen  du  cow-pox,  la  vaccination.  Celle-ci  ne 
produisait  localement,  sur  le  sujet  inoculé,  qu'un  petit  nombre  de  pus- 
tules et  ne  provoquait  aucune  maladie  générale;  elle  ne  déterminait 
pas  non  plus  la  contagion  à  distance  sur  d'autres  personnes,  et,  cepen- 
dant, elle  protégeait  les  sujets  inoculés  contre  la  variole  si  redoutée.  Ces 
brillants  effets  assurèrent  à  la  vaccination,  pour  l'avenir,  les  sympathie- 
bien  méritées  de  toutes  les  personnes  intelligentes,  ainsi  que  des  méde- 
cins et  des  gens  du  monde  qui  n'ont  pas  d'opinions  préconçues.  Elle  est 
aujourd'hui  universellement  appréciée  dans  toutes  les  classes  des  États 
civilisés,  elle  étend  ses  bienfaits  sur  le  globe  entier,  malgré  l'opposition 
et  les  soupçons  que  des  voix  plus  ou  moins  autorisées  ont,  de  temps  à 
autre,  soulevés  contre  elle. 

Je  n'entrerai  pas  dans  d'autres  détails  au  sujet  de  l'inoculation  par 
le  cow-pox,  parce  que  je  m'étendrai  longuement  sur  ce  sujet  dans  le 
chapitre  de  la  prophylaxie  de  la  variole.  Je  ne  m'en  suis  occupé  ici  que 
dans  l'intérêt  de  l'exposé  historique  de  la  variole  et  parce  que  la  vacci- 
nation a  exercé,  par  elle-même  et  par  ses  résultats,  une  certaine 
influence  sur  la  pathologie  de  la  variole. 

Un  grand  nombre  d'adhérents  de  Jenner,  sinon  Jenner  lui-même,  nour- 
rissaient et  propageaient  cette  idée  que,  par  une  inoculation  positive,  les 
individus  perdaient  absolument  l'aptitude  à  prendre  la  variole.  Or,  on 
vit  bientôt  que  certains  sujets  qui  avaient  été  cependant  vaccinés  d'une 
façon  régulière  furent  atteints,  après  un  nombre  variable  d'années,  de 
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la  variole,  mais  toutefois  à  un  degré  assez  léger.  Alors,  pour  sauver  la 
théorie,  on  essaya  de  différentes  manières  de  faire  considérer  ces  affec- 
tions comme  une  maladie  différente  de  la  variole,  sous  les  noms  de  va- 
rioloïde ou  de  varicelle.  Peu  h  peu,  on  arriva  aussi  à  reconnaître  que 
même  les  sujets  vaccinés  pouvaient  prendre  la  petite  vérole.  Puis, 
comme  la  plupart  de  ces  cas  étaient  bénins  et  différaient  d'une  manière 
favorable,  sous  certains  rapports,  de  la  variole  vraie,  —  varlola  vera,  — 
que  l'on  observait  chez  les  sujets  non  vaccinés,  on  les  considéra  comme 
des  petites  véroles  modifiées  par  la  vaccination,  comme  des  varioles 
mitigées,  variola  modificata.  Mais  ce  qui  existe  en  réalité,  c'est  que  toutes 
ces  formes,  sous  le  rapport  de  la  genèse  et  de  la  pathologie,  représen- 
tent une  seule  et  même  maladie  ;  que  les  sujets  vaccinés,  eux-mêmes, 
peuvent,  beaucoup  plus  rarement  il  est  vrai  que  les  non-vaccinés , 
prendre  la  variole  vraie  ;  qu'une  varioloïde  ou  une  varicelle  légère  d'un 
individu  vacciné  peut  donner  naissance  à  une  variole  grave  chez  un 
sujet  vacciné  ou  non,  et  qu'enfin  aussi  des  individus  non  vaccinés  peu- 
vent présenter  des  formes  de  la  maladie  aussi  légères  que  celles  que  l'on 
rencontre  ordinairement  chez  les  sujets  vaccinés  quand  ils  prennent  la 
variole. 

Au  sujet  de  la  varioloïde,  tout  le  monde  est  d'accord.  On  donne  ce 
nom  à  une  variole  assez  bénigne,  sans  rechercher  si  elle  se  présente 
chez  un  individu  vacciné  ou  non. 

Mais,  pour  la  varicelle,  les  avis  des  médecins  sont  encore  actuelle- 
ment partagés.  Déjà,  avant  l'introduction  de  l'inoculation,  elle  était 
connue  de  Haën  sous  les  noms  de  varicelle,  variolie  spuriae,  Wasser- 
pocken,  chicken  pox,  etc.,  et,  depuis  le  siècle  dernier,  on  avait  bien 
souvent  (Heberdeen,  Thomson,  Diemerbrôck,  Heim,  Willan,  Hesse,  etc.) 
discuté  sa  nature  en  la  présentant  tantôt  comme  une  maladie  iden- 
tique à  la  variole  (Thomson),   tantôt  comme  une  forme  de  variole 
modifiée  par  la  vaccination,  tantôt  enfin  comme  une  affection  com- 
plètement différente  de  la  variole.  Il  est  tout  à  fait  impossible  de  s'ap- 
puyer sur  la  littérature  ancienne  pour  porter  un  jugement,  tant  sont 
contradictoires  les  données  qu'elle  contient.  Eisenschilz,  qui  a  mis 
tous  ces  documents  en  parallèle  de  la  manière  la  plus  consciencieuse, 
est  cependant  arrivé  à  des  conclusions  auxquelles  quelques  auteurs 
(Kassowitz)  ni  moi  ne  pouvons  adhérer.  Avec  Hesse,  Trousseau,  Yetler, 
et  beaucoup  de  médecins  d'enfants,  Thomas,  Steiner,  Lothar  Meyer, 
Gerhardt,  Monti,  Fleischmann,  Henoch,  etc.,  depuis  1860  particulière- 
ment, soutiennent  avec  insistance  l'avis  que  la  varicelle  représente  une 
maladie  des  enfants,  et  des  enfants  seulement,  complètement  différenle 
de  la  variole.  Aux  motifs  allégués  par  ces  auteurs  pour  créer  une  vari- 
celle spécifique  ou  «  vraie  »,  Hebra,  Kassowitz,  d'autres  encore  et  moi, 
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nous  avons  opposé  des  motifs  réels,  des  faits  qui  me  paraissent  assez 
importants  pour  que  l'on  puisse  nier  l'existence  d'une  varicelle  diffé- 
rente de  la  variole.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  vous  faire  un  exposé 
spécial  de  ces  motifs  ;  il  me  suffira  de  vous  dire  que  je  ne  connais  qu'une 
variole,  la  variole  provenant  d'un  seul  contage,  mais  qui  tantôt  se 
présente  avec  un  ensemble  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  entraî- 
nant même  quelquefois  la  mort,  et  tantôt  a  l'aspect  d'une  maladie 
légère.  D'après  Hebra,  nous  considérons  comme  d'un  haut  intérêt 
pratique  d'établir,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  trois  formes  de 
variole  :  variole  vraie,  varioloïde  et  varicelle,  mais  en  maintenant  tou- 
jours leur  identité  et  en  insistant  sur  ce  fait  qu'une  certaine  forme  peut, 
chez  un  autre  individu,  donner  naissance  à  l'une  des  autres  formes. 

C'est  donc  dans  un  but  uniquement  pratique,  c'est  afin  que  l'on 
puisse  bien  s'entendre  sur  le  degré  d'intensité  du  cas  en  présence 
duquel  on  se  trouve,  qu'Hebra  a  tracé  la  division  de  ces  trois  formes 
de  variole.  Il  donne  le  nom  de  varicelle  à  la  plus  légère,  à  celle 
qui  accomplit  sa  marche  en  quinze  jours  ou  même  dans  un  temps  plus 
court,  de  varioloïde  à  celle  qui  se  termine  en  trois  ou  quatre  semaines, 
et  de  variole  vraie  à  celle  qui  dure  plus  de  quatre  semaines.  Quant  à 
moi,  cette  division  ou  une  division  analogue  me  paraît  fort  utile,  tant 
qu  iin  certain  nombre  de  médecins  considéreront  les  cas  dans  lesquels 
les  vésicules  prédominent  comme  une  varicelle  sut  generis  ;  par  ce 
moyen,  on  n'oubliera  pas  qu'avec  beaucoup  d'autres  médecins,  nous 
regardons  toujours  ces  formes  comme  identiques  à  la  variole  et  lui 
appartenant. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  symptomatologie  de  la  variole. 

Si  vous  étudiez  à  fond  un  grand  nombre  d'ouvrages  très  méritoires 
traitant  de  la  variole,  il  vous  sera  très  difficile  d'en  tirer  un  tableau 
représentant  une  entité  morbide,  et  de  concilier  entre  elles  les  ano- 
malies, souvent  considérables,  que  présente  la  symptomatologie.  Ce  que 
vous  ne  pourrez  pas  faire  là,  il  ne  faut  pas  le  reprocher  aux  auteurs, 
mais  uniquement  à  la  maladie  elle-même.  Pour  moi,  qui,  comme  assis- 
tant de  cette  clinique,  me  suis  trouvé  à  même  d'observer,  dans  le  cjurs 
de  six  années  consécutives,  quatre  mille  varioleux  et,  dans  la  suite,  un 
autre  millier  de  ces  malades,  je  comprends  parfaitement  que  de  telles 
différences  se  produisent  dans  les  opinions  émises  sur  la  variole.  Mais 
ceux  qui  ont  vu  trop  peu  de  varioleux  ne  peuvent  pas  le  comprendre 
au  même  degré.  Non  seulement  chaque  épidémie  présente  la  plus 
grande  diversité  des  cas,  mais  encore  chaque  symptôme  en  particulier 
revêt  un  aspect  tout  spécial  dans  telle  ou  telle  épidémie,  de  telle  ou 
telle  année,  de  tel  ou  tel  pays.  Le  médecin  qui  n'a  qu'un  champ  d'ob- 
servation limité  est  donc  facilement  exposé  à  envisager  comme  carac- 
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térisliquc  un  effet  qui  n'est  qu'accidentel,  et,  d'une  manière  générale, 
à  ne  pas  interpréter  exactement  les  laits  isolés,  absolument  comme 
celui  qui  n'a  l'occasion  d'étudier  la  variole  que  dans  une  épidémie 
unique. 

Je  vous  adresse  tout  de  suite  ces  observations,  afin  de  vous  faire  bien 
comprendre  que  toute  description  de  la  variole,  basée  sur  des  formes 
isolées  et  rangées  dans  une  classification  rigoureuse,  ne  laisse  pas  que 
de  paraître  quelque  peu  scbémalique.  Dans  la  nature,  ces  limites  -i 
nettes  el  si  trancbées  n'existent  pas.  Il  y  a  de  nombreux  degrés  de 
transition  entre  les  formes  les  plus  légères,  les  moins  dangereuses  el 
les  plus  intenses  et  les  plus  graves. 

Quand  on  compte  par  milliers  les  cas  que  l'on  a  observés,  et  que  l'on 
pèse  les  symptômes  en  se  basant  sur  une  moyenne  aussi  imposante, 
on  peut  toujours  diviser  les  varioles  en  deux  groupes,  les  varioles 
typiques,  normales,  varioles  régulières,  et  les  varioles  atypiques, 
varioles  anormales  ;  en  outre,  dans  ces  deux  groupes,  il  y  a  des  formes 
légères,  non  dangereuses,  mais  d'autres  qui  sont  graves,  d'autres  enfin 
mortelles. 

La  variole  à  marche  normale  est  caractérisée  par  la  même  succession 
de  périodes  qui  existent  dans  tous  les  exanthèmes  aigus,  c'est-à-dire 
par  les  symptômes  qui  correspondent  à  chacune  de  ces  périodes,  et. 
avant  tout,  par  le  développement  typique  de  l'efflorescence  variolique. 

Or,  c'est  ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  que 
l'on  appelle  la  variole  vraie,  qui  représente  le  type  de  la  maladie. 

VARIOLE  VRAIE 

La  période  d'incubation,  comptée  depuis  le  jour  de  l'infection  acci- 
dentelle, dure  ordinairement  quinze  jours,  quelquefois  un  peu  plus 
longtemps,  jusqu'à  trois  semaines  ;  plus  souvent,  elle  est  un  peu  plus 
courte,  de  dix  à  douze  jours,  et,  pendant  ce  temps,  l'individu  jouit 
encore  d'une  santé  complète.  Vers  la  fin  de  cette  période,  certains 
individus  éprouvent  du  malaise,  de  la  courbature;  ils  ont  moins  d'ap- 
pétit el  leur  sommeil  est  agité. 

Le  stade  des  prodromes  commence  brusquement  par  un  frisson  qui, 
généralement,  apparaît  dans  la  soirée.  La  fièvre  qui  lui  succède  se  dis- 
tingue ordinairement  par  l'élévation  de  la  température  (40°  à  41°  G.)  et 
les  phénomènes  qui  l'accompagnent,  vomissements,  maux  de  lèle, 
grande  agitation,  délire,  convulsions  (chez  les  enfants)  et  violentes 
douleurs  de  reins.  Ces  dernières  sont  ordinairement  si  vives,  que  Les 
malades  s'en  plaignent  tout  de  suite,  souvent  même  sans  qu'on  les 
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questionne  sur  ce  point,  croyant  avoir  une  blessure  ou  une  inflammation 
de  la  région  correspondante.  Ce  symptôme,  bien  qu'il  ne  soit  pas  préci- 
sément pathognomonique  de  l'approche  de  la  variole,  mérite  cependant 
une  très  grande  considération.  Le  second  et  le  troisième  jour,  la  fièvre 
persiste  à  peu  près  au  même  degré,  avec  des  alternatives  de  chaleur  et 
d'horripilations,  ou  bien  elle  augmente  encore  un  peu,  ainsi  que  les 
symptômes  qui  l'accompagnent,  notamment  les  maux  de  reins. 

Souvent  la  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx  présente  déjà  une  rou- 
geur diffuse  ou  tachetée,  les  amygdales  sont  gonflées,  ce  dont  les  mala- 
des s'aperçoivent  par  la  difficuité  qu'ils  éprouvent  dans  la  déglutition. 
Le  troisième  jour  on  voit,  dans  les  endroits  mêmes  où  il  se  produira 
plus  tard  des  efflorescences,  parsemées  sur  la  muqueuse  de  la  cavité 
buccale,  des  papules  déjà  rouges  et  soulevées. 

Egalement  au  deuxième  et  troisième  jour,  il  se  montre  sur  la  peau 
chez  quelques  malades,  non  chez  tous,  un  exanthème  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  roséole  variolique,  éry thème  varioleux  ou  exanthème 
prodromique  de  la  variole.  Mentionné  souvent  et  différemment  inter- 
prété par  divers  auteurs,  cet  exanthème  a  été,  pour  la  première  fois, 
décrit  d'une  façon  exacte  parilebra,  qui  a  démontré  qu'il  faisait  partie 
des  prodromes  de  la  variole.  Je  l'ai  observé  moi-même  à  tous  les  âges 
et  dans  toutes  les  formes.  Dans  certaines  épidémies,  il  s'est  montré  avec 
une  fréquence  toute  spéciale  et  sous  des  aspects  variés.  C'est  dans  ces 
conditions  qu'il  a  été  décrit  d'une  façon  très  approfondie  par  Th.  Simon, 
Knecht  et  LotharMeyer,  spécialement  d'après  l'épidémie  de  variole  qui 
sévit  à  Hambourg  il  y  a  quelques  années. 

Cet  exanthème  apparaît  sous  forme  de  points,  de  taches  ou  de  traî- 
nées d'un  rouge  vif  allant  jusqu'au  rouge  foncé,  de  formes  irrégulières, 
quelquefois  nettement  limités,  plats  ou  parfois  légèrement  saillants,  qui 
pâlissent  6ous  la  pression  du  doigt  et  qui  s'accompagnent  rarement 
d'une  faible  sensation  de  brûlure  ou  de  démangeaison.  Il  occupe  prin- 
cipalement le  pli  de  l'aine  et  la  partie  avoisinante  de  La  face  interne  de 
la  cuisse  (le  triangle  fémoral,  Simon),  la  région  pubienne  et  hypogastri- 
que,  le  côté  de  l'extension  des  articulations  du  genou  et  du  coude  ainsi 
que  des  phalanges,  le  dos  du  pied  (le  long  du  grand  extenseur  des 
orteils,  Simon),  les  plis  de  l'aisselle  et  la  région  de  la  clavicule,  les 
parties  latérales  des  lombes  ;  mais  il  peut  également  se  montrer  sur  un 
point  quelconque  du  tronc  et  des  membres. 

Dans  les  régions  inguinale,  pubienne  et  axillaire,  on  voit  souvent, 
au  milieu  des  taches  érythémateuses,  apparaître  d'autres  taches  poin- 
tillées  ou  atteignant  parfois  le  volume  d'une  lentille,  d'un  rouge  foncé, 
qui-  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt,  —  hémorrhagies, 
péléchies,  —  et  qui,  dans  le  cours  des  jours  suivants,  présentent  les 
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changements  de  couleur  que  Ton  connaît,  en  passant  par  une  pigmen- 
tation verte,  jaune  et  brune. 

Sur  certains  points  l'érythème  est  erratique  ;  sur  d'autres,  il  est  por- 
manent;  il  s'étend  même  et  persiste  en  une  seule  grande  plaque,  pâlis- 
sant peu  à  peu  et  se  terminant  sans  desquamation,  jusqu'aux  premiers 
jours  de  l'éruption,  rarement  plus  tard.  On  voit  aussi  d'ordinaire  appa- 
raître sur  l'exanthème  des  vésicules  ou  des  plaques  ortiées  (Quaddeln). 

On  trouve  l'érythème  varioleux  plus  souvent  chez  des  individus 
jeunes  ou  dans  la  force  de  l'âge,  plus  fréquemment  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes;  chez  les  premières  particulièrement,  il  est  mélangé 
de  pétéchies,  en  même  temps  que  les  règles  sont  ordinairement  avancées 
et  rendues  plus  abondantes  par  le  fait  de  la  maladie. 

L'intensité  des  symptômes  fébriles  que  nous  avons  décrits  ci-dessus, 
non  plus  que  le  caractère  et  l'étendue  de  l'exanthème  prodromique  n'in- 
diquent rien  quant  à  la  gravité  de  la  variole  future.  Il  est  très  vrai  que 
les  parties  qui  ont  été  le  siège  de  l'érythème,  en  particulier  le  triangle 
fémoral,  échappent  habituellement  à  l'éruption  variolique  ou  ne  présen- 
tent que  de  rares  pustules.  Mais  cela  n'empêche  que  la  maladie  peut  être, 
d'ailleurs,  très  dangereuse.  Une  rougeur  très  foncée  de  la  totalité  de  la 
p'eau  du  ventre,  surtout  quand  elle  persiste  avec  la  même  intensité  jusque 
pendant  la  période  d'éruption  et  qu'elle  s'accompagne  de  taches  hémor- 
rhagiques  qui  se  renouvellent,  est,  comme  Hebra  l'a  déjà  fait  remar- 
quer, un  symptôme  funeste.  En  dehors  de  ce  cas,  je  crois,  d'après  ma 
propreN  expérience,  que  l'on  peut  toujours  considérer  l'érythème  vario- 
leux comme  un  signe  qui  permet  d'espérer  que  la  variole  ne  sera  pas 
grave. 

La  période  des  prodromes  dure  en  moyenne  trois  jours,  rarement 
quatre,  après  lesquels  commence  la  période  d'éruption. 

Période  d'éruption.  —  L'éruptiou  est  constituée  par  des  papules  co- 
niques, dures  (Slippchen),  d'un  rouge  vif,  du  volume  d'une  tête  d'épingle 
ou  plus  grosses,  dont  l'apparition  procure  au  malade  une  sensation  de 
piqûre,  de  pression  et  de  douleur.  Elles  se  montrent  d'abord  et  en  assez 
grand  nombre  sur  la  figure  et  le  cuir  chevelu,  plus  tard  et  en  moins 
grande  quantité,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  à  la  paume  des  mains 
et  à  la  plante  des  pieds.  Sur  le  tronc,  on  voit  quelques-unes  de  ces  pa- 
pules entourées  d'une  aréole  d'un  rose  rouge,  de  la  grandeur  de  l'ongle, 
—  halo  hyperhémique  —  il  est  caractéristique  pour  la  variole.  Ces  élé- 
ments éruptifs  se  forment  principalement  autour  des  orifices  follicu- 
laires. Dans  les  cas  où  il  existe  encore  un  exanthème  prodromique,  on 
comprend  que  l'affection  ressemble  alors  à  s'y  méprendre  à  la  rougeole 
papuleuse.  Aussi  à  cette  époque  de  la  maladie,  et  dans  les  circonstances 
que  nous  venons  de  dire,  le  diagnostic  est-il  à  peine  possible* 
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Généralement  avec  l'éruption  papuleuse,  les  symptômes  fébriles  tom- 
bent subitement.  Mais  ils  se  maintiennent  encore  à  un  degré  assez  élevé, 
quand,  en  même  temps, les  efllorescences  varioliques  se  sont  développées 
en  quantité  considérable  sur  la  muqueuse  du  pbarynx  et  du  larynx,  ou 
bien  quand  les  éléments  éruplifs  sont  situés  profondément,  qu'ils  sont 
nombreux  et  serrés  les  uns  contre  les  autres  (c'est  l'avant-coureur  d'une 
variole  confluente) . 

Dans  les  varioles  normales,  l'éruption  des  petites  papules  (Sùppchcn) 
est  également  décisive  relativement  à  l'intensité  générale  de  la  maladie. 
Si,  dans  l'espace  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  ne  sort  qu'un  petit  nombre 
de  papules  et  que,  en  même  temps,  la  fièvre  tombe  presque  entière- 
ment, la  maladie  pourra  avoir  suivi  sa  marche  complète  et  être  terminée 
vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  —  varicelle.  Les  papules  sortent- 
elles  en  quantité  plus  considérable,  mais  disséminées  partout  et  sur  le 
tronc  en  particulier,  laissant  entre  elles  de  grandes  portions  de  peau 
exemptes  d'éruption  ?  L'exanthème  sera  complètement  fini  dans  le 
cours  de  la  troisième  semaine  —  varioloïde. 

Dans  les  cas  de  variole  vraie  typique,  pendant  le  premier  et  le  second 
jour  de  la  période  d'éruption,  les  papules  se  multiplient,  laissant  entre 
elles  des  portions  de  peau  de  plus  en  plus  étroites  exemptes  d'éruption. 
Pendant  ce  temps,  les  papules  qui  sont  apparues  les  premières,  celles 
de  la  figure  par  conséquent,  ont  grossi  et,  par  le  fait  de  l'accumula- 
tion dans  leur  intérieur  d'un  contenu  clair,  séreux,  sont  devenues  des 
vésicules  transparentes.  Beaucoup  de  ces  vésicules  présentent  à  leur 
centre  une  dépression  superficielle  —  ombilic. 

Avec  l'apparition  de  ces  premières  vésicules  commence  la  période 
d'éruption,  qui  arrive  environ  au  sixième  jour  de  la  maladie.  A  cette 
époque,  la  fièvre  est  très  modérée,  le  pouls  est  à  96  ou  100  ;  c'est  alors 
que  la  plupart  des  papules  se  transforment  en  vésicules.  Quelques 
petites  papules  du  début  subissent  également  dans  chaque  cas  la  même 
transformation. 

A  partir  du  huitième  ou  neuvième  jour,  le  liquide  contenu  dans  les 
vésicules  se  trouble,  en  commençant  par  les  plus  anciennes,  c'est-à-dire 
celles  de  la  figure,  et,  vers  le  onzième  ou  douzième  jour,  qui  est  le  point 
culminant  de  la  maladie,  commence  sur  toutes  les  parties  du  corps  la 
période  de  suppuration.  Le  contenu  des  vésicules  est  devenu  purulent  ; 
les  vésicules  se  sont  transformées  en  pustules.  Elles  se  remplissent  da- 
vantage, elles  grossissent  jusqu'à  atteindre  le  volume  d'un  pois  ;  la 
dépression  centrale  —  ombiliquée  —  disparaît,  les  pustules  sont 
pleines,  tendues  ;  leur  base  parait  bordée  de  rouge,  souvent  elle  est 
entourée  d'une  aréole  inflammatoire  assez  étendue. 

Au  moment  où  la  suppuration  commence,  la  fièvre  augmente  de  nou- 
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veau  —  lièvre  de  suppuration;  en  même  temps  aussi  s'accroît  toute  la 
série  des  accidents  subjectifs  qui,  à  cette  époque  de  la  maladie,  Boni  le 
résultat  des  lésions  survenues  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx, de  la  quantité  des  foyers  purulents  dont  la  peau  est  le  siège,  et 
enfin  des  symptômes  inflammatoires  qui  les  accompagnent  :  sensation 
de  douleur  et  de  tension  dans  la  peau,  déglutition  difficile  et  doulou- 
reuse, soif,  insomnie,  lourdeur  de  tête,  etc..  Il  n'est  pas  rare  de  voir  à 
cette  période  de  la  variole,  sous  l'influence  du  délire  de  la  fièvre,  quel- 
ques malades  chercher  à  se  suicider  ou  à  se  jeter  par  la  fenêtre  ;  aussi 
faut-il  les  surveiller  constamment. 

Le  visage  d'un  malade  uniformément  et  abondamment  couvert  de  va- 
riole est  bouffi,  gonflé,  les  paupières  sont  œdématiées  et  fermées,  le  nez, 
les  lèvres  sont  épaissis,  la  lèvre  inférieure  est  entraînée  par  le  poids  des 
pustules,  la  bouche  ouverte  laisse  couler  la  salive,  les  narines  sont  bou- 
chées par  des  pustules  et  par  des  croûtes,  les  oreilles  sont  épaisses, 
tuméfiées  ;  dans  ces  conditions,  la  figure  est  méconnaissable,  même  pour 
les  personnes  qui  connaissent  le  mieux  le  malade  et,  en  général,  parait 
considérablement  vieillie.  Les  bras  et  les  mains  sont  grossis,  ils  pendent 
inertes  ;  ils  sont  devenus  trop  lourds,  les  doigts  sont  demi-fléchis.  Dans 
la  paume  des  mains  et  sous  la  plante  des  pieds,  où  les  pustules  vario- 
liques,  par  suite  de  l'épaisseur  de  l'épiderme,  ne  sont  pas  saillantes, 
mais  paraissent  comprimées  et  aplaties,  de  même  que  sur  la  peau  de 
la  tête,  la  sensation  de  douleur  et  de  tension  est  des  plus  pénibles. 

En  général,  les  efflorescences  de  la  variole  sont  réparties  d'une 
manière  uniforme  sur  la  peau  ;  il  y  en  a  habituellement  très  peu  sur  le 
bas-ventre.  En  certains  endroits,  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  en  groupes  (variole  en  corymbe),  et,  au  contraire,  elles  manquent 
le  plus  souvent  non  seulement  dans  les  endroits  de  la  peau  qui  ont  été 
envahis  par  l'éry  thème,  comme  la  région  du  triangle  fémoral,  mais  encore 
sur  certains  points  qui,  d'après  le  tableau  de  la  distribution  des  nerfs 
cutanés  tracé  par  Voigt,  représentent  des  zones  intermédiaires,  comme 
aux  fesses  par  exemple.  Sur  le  tronc,  aux  épaules,  ainsi  qu'Hebra  l'a 
déjà  signalé,  les  pustules  sont  disposées  en  rangées  parallèles  qui  cor- 
respondent, d'un  côté,  à  la  direction  des  sillons  de  Langer,  et,  d'un 
autre  côté,  au  trajet  des  nerfs. 

Des  portions  de  peau  qui,  avant  l'éruption,  ont  été  irritées,  par  des 
sinapismes  par  exemple,  ou  qui  ont  été  soumises  à  des  pressions  pro- 
longées, comme  par  des  bandages  herniaires  ou  par  des  bretelles,  sont, 
en  général,  couvertes  pendant  la  variole  de  pustules  exlraord'maire- 
ment  rapprochées  les  unes  des  autres,  et  celle  prédominance  locale 
lient  évidemment  à  ce  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  régions  sont 
plus  disposés  à  l'hyperhcmie  et  à  la  slase  du  sang. 
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La  variole  se  montre  également  sur  la  muqueuse  des  cavités  qui 
viennent  s'abouchera  l'extérieur;  leur  développement  précède  notable- 
ment celui  des  pustules  de  la  peau.  Déjà,  vers  la  fin  de  la  période  pro- 
dromique,  on  voit  souvent  sur  le  voile  du  palais  et  sur  le  palais  même, 
sur  la  langue,  sur  la  muqueuse  des  joues  et  des  lèvres,  et  sur  le  pha- 
rynx, de  petites  papules  rouges  (Slippchen)  qui  se  couvrent  très  promp- 
tement  d'une  couche  grisâtre.  Cette  couche,  c'est-à-dire  l'enduit  épilhé- 
lial  de  ces  eftlorescences,  ramollie  par  la  chaleur  et  la  salive,  tombe  au 
bout  de  quelques  jours,  et  l'on  voit  alors,  au  milieu  de  l'el'florescence, 
une  petite  dépression  avec  un  fond  rougeàtre,  qui  est  constituée  par  la 
muqueuse  mise  à  nu  ou  recouverte  d'une  couche  très  mince  d'épithé- 
lium  et  colorée  en  rouge.  Du  douzième  au  quinzième  jour,  et  seulement 
plus  tard  dans  les  cas  graves,  le  restant  de  l'enduit  grisâtre  est  égale- 
ment tombé,  et  chaque  point  où  il  existait  un  élément  éruptif  est 
recouvert  d'un  épithélium  de  nouvelle  formation,  de  façon  qu'il  n'en 
reste  plus  trace.  La  quantité  des  elïlorescences  qui  se  produisent  sur 
les  muqueuses  est  en  proportion  de  celle  qu'on  observe  sur  la  peau;  c'est 
pourquoi  l'on  voit  fréquemment,  dans  les  cas  internes,  la  face  dorsale 
de  la  langue  en  être  absolument  criblée,  avec  déglutition  douloureuse, 
salivation  abondante  et  sécheresse  de  la  gorge.  Dans  les  cas  graves, 
on  trouve  également  de  nombreuses  pustules  sur  l'épiglolte,  sur  la  face 
interne  du  larynx,  et  même  (dans  les  autopsies)  sur  la  muqueuse  de 
la  trachée  et  des  bronches.  Dans  ces  cas,  la  présence  des  pustules 
dans  ces  organes  détermine  l'aphonie,  l'œdème  de  la  glotte,  la  gan- 
grène, l'inflammation  des  cartilages  du  larynx.  Chez  les  enfants  et 
chez  les  nourrissons,  la  variole  de  la  bouche  est  sérieuse  par  l'obstacle 
qu'elle  apporte  à  la  nutrition.  A  cette  exception  près,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit  déjà,  les  pustules  de  la  bouche  suivent  une  marche  très 
rapide  et  ne  dounent  pas  lieu  à  des  complications  locales  sérieuses. 

Dans  l'œsophage,  on  trouve  souvent  des  pustules  de  variole  en  grande 
quantité. 

Sur  la  muqueuse  de  la  vulve  et  du  vagin,  ainsi  que  dans  la  portion 
inférieure  du  rectum,  les  pustules  sont  rares  et  ne  surviennent  que  tar- 
divement. 

Dans  la  variole  vraie,  le  conduit  auditif  externe  est  couvert  d'efflo- 
rescences  jusque  dans  la  région  osseuse.  La  partie  la  plus  profonde, 
comme  le  tympan,  en  est  toujours  exemple.  Pendant  ce  temps,  à  peine 
remarque-t-on  un  peu  d'obtusion  de  l'ouïe. 

Quant  aux  tissus  extérieurs  de  f  œil,  on  rencontre  des  pustules  non 
seulement  sur  la  peau  des  paupières,  mais  encore  sur  le  bord  libre  qui 
répond  aux  glandes  de  Meibomius.  Rarement  on  en  voit  sur  la  muqueuse 
des  paupières,  et  là,  comme  sur  la  muqueuse  buccale,  elles  tombent 
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rapidement  en  macération.  Sur  la  conjonctive  oculaire  il  ne  survient 
pas  de  pustules,  tout  au  plus  voil-on  apparaître  tout  près  de  la  cornée 
une  petite  pustule  qui  s'ouvre  promplement,  surtout  chez  les  enfants 
qui  souffraient  déjà  antérieurement  de  conjonctive  pustuleuse  {herpès 
corneœ,  Stellwag).  Quant  aux  affections  graves  des  yeux  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  la  variole,  elles  appartiennent  aux  complications  et 
aux  maladies  consécutives  de  cette  éruption,  dont  nous  aurons  à  parler 
plus  tard. 

La  période  de  dessiccation  commence,  dans  les  cas  d'intensité  modé- 
rée, vers  le  treizième  jour,  et,  dans  les  cas  plus  sérieux,  un  ou  deux 
jours  plus  tard;  dans  les  premiers,  elle  se  fait  assez  lentement,  en  huit 
à  dix  jours;  dans  les  derniers,  elle  est  plus  lente  encore,  elle  dure  de 
dix  à  quinze  jours.  Le  début  de  cette  période  est  marqué  par  la  dispa- 
rition de  la  fièvre  de  suppuration.  Le  pouls,  qui  précédemment  était  à 
112  ou  à  120,  tombe,  dans  l'espace  de  un  à  deux  jours,  à  96  et  même  80, 
et,  plus  tard  encore,  il  est  au-dessous  de  la  normale.  Sur  la  figure,  les 
pustules  varioliques  s'ouvrent  çà  et  là  et  se  couvrent  de  croûtes  jaunes. 
Les  autres,  distendues  par  un  contenu  purulent,  s'aplatissent  d'abord  à 
leur  sommet  (ombiliquation  secondaire)  et  forment  ensuite  des  croûtes 
brunes  qui  sont  le  produit  de  la  dessiccation  de  leur  enveloppe  et  du  pus 
qu'elles  contenaient.  En  même  temps  la  peau  se  détuméfie,  la  figure 
reprend  ses  contours  normaux.  Pendant  les  jours  suivants,  la  dessicca- 
tion des  pustules  marche  rapidement.  A  partir  du  seizième  jour,  il  en 
tombe  déjà  un  grand  nombre,  qui  laissent  après  elles  une  légère 
dépression,  blanche,  luisante.  C'est  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds  que  les  croûtes  persistent  le  plus  longtemps;  elles  forment  des 
corps  lenticulaires,  d'une  couleur  brun  foncé,  enchâssés  dans  Fépî- 
derme,  résultant  de  la  dessiccation  des  pustules  varioliques,  et  qui 
séjournent  là  pendant  trois  à  quatre  semaines.  A  part  cette  exception, 
la  chute  des  croûtes  est  complètement  terminée  dans  le  cours  de  la 
quatrième  semaine;  le  malade,  qui  était  amaigri  au  début  de  la  période 
de  dessiccation,  et  qui,  se  nourrissant  maintenant,  augmente  constam- 
ment en  embonpoint  et  en  poids,  est  bientôt  rétabli. 

Les  traces  de  la  variole,  qui  sont  tantôt  des  taches  blanches,  brillan- 
tes (cicatricielles),  tantôt  des  taches  brunes  ou  violacées,  légèrement 
déprimées,  aplaties,  restent,  dans  tous  les  cas,  reconnaissables  pendant 
un  grand  nombre  de  mois.  Les  premières  persistent  toute  la  vie.  les 
dernières  disparaissent  après  plusieurs  mois. 

Tel  est  le  type  delà  variole  ;  mais,  dans  la  pratique,  la  maladie  peut 
présenter  les  différences  les  plus  variées  sous  tous  les  rapports.  Chacun 
est  libre  de  présenter  ces  différences  comme  autant  d'anomalies  ou  de 
variétés  de  la  variole,  ou  comme  autant  de  varioles  irrégulières.  11  n'y 
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a  pas  d'épidémie,  pour  ainsi  dire,  dans  laquelle  on  n'observe  pas,  en 
général,  toutes  les  formes  possibles,  et  fort  heureusement,  il  faut  le 
dire,  les  plus  nombreuses  sont  celles  qui  diffèrent  dans  un  sens  favo- 
rable du  type  que  nous  avons  décrit. 

C'est  aussi  pourquoi,  parmi  les  symptômes  qui  s'éloignent  de  ce  type, 
je  veux  tout  d'abord  vous  signaler  ceux  qui,  au  point  de  vue  clinique, 
sont  favorables. 

La  période  prodromique  peut  ne  présenter  aucune  espèce  de  symp- 
tômes ;  les  efflorescences  varioliques  apparaissent  chez  le  malade  et 
celui-ci  se  souvient  à  peine  d'avoir  été  un  peu  mal  à  son  aise.  Quelques- 
uns  viennent  demander  une  consultation  à  la  Clinique,  se  plaignant 
qu'ils  souffrent  d'une  acné,  et  c'est  là  seulement  qu'ils  apprennent  qu'ils 
ont  la  petite  vérole.  Dans  ces  cas,  les  efflorescences  ne  sont  jamais  nom- 
breuses; il  y  en  a  pourtant  dans  lesquels  la  figure  est  en  grande  partie 
couverte,  où,  plus  tard  aussi,  la  fièvre  de  suppuration  se  développe 
avec  encore  assez  d'intensité  et  où  même  il  peut  survenir  des  phéno- 
mènes consécutifs  très  désagréables. 

Dans  d'autres  cas,  les  prodromes  sont  extraordinairement  intenses, 
l'exanthème  prodromique  très  accusé  ;  le  quatrième  jour,  la  fièvre 
tombe  et...  il  sort  dix  à  vingt  petites  papules  qui  se  développent  rapi- 
dement et  forment  des  vésicules  ou  des  pblycténules  de  la  grosseur 
d'un  haricot  quelquefois,  dont  la  plus  grande  partie  se  dessèchent 
rapidement,  tandis  qu'un  petit  nombre  seulement  d'entre  elles  se 
transforment  en  pustules  et  se  dessèchent  du  dixième  au  douzième  jour, 
sans  fièvre  de  suppuration  et  sans  procurer  de  malaise  à  l'individu  qui 
en  est  atteint.  Cette  petite  éruption  représente  toute  la  variole,  variole 
apyrétique,- varicelle  ;  cette  forme  s'observe  principalement  chez  les 
enfants  cl  les  sujets  vaccinés  de  l'âge  adulte  et  de  l'âge  mûr.  Certaine- 
ment aussi,  on  lui  applique  souvent  le  diagnostic  de  pemphigus  aigu. 

Ou  bien  les  prodromes  sont  comme  toujours  ceux  de  la  période  d'é- 
ruption typique;  il  y  a  de  très  nombreuses  petites  papules  qui  toutes  se 
développent  en  vésicules  ombiliquées  ou  non.  Au  neuvième  ou  dixième 
jour,  arrive  une  fièvre  suppurative  modérée,  puis,  tout  à  coup  et  simul- 
tanément, toutes  les  petites  pustules  se  dessèchent  et  la  chute  des 
croûtes  est  complètement  terminée  le  quatorzième  ou  le  quinzième 
jour.  Évidemment,  cela  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  variole 
est  superficielle  et  légère. 
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Anomalies  graves  :  variole  hémorrhacique,  variole  confluente.  Complications  et 
conséquences  de  la  variole.  Analomie  pathologique. 

Les  anomalies  de  la  variole  dans  le  sens  de' favorable  sont  incompa- 
rablement plus  variées. 

Avant  tout,  nous  nous  occuperons  de  la  variole  hémorrbagique,  cpii 
devient  souvent  fatale  dès  la  période  prodromique  et  au  début  de  l'é- 
ruption. 

La  variole  hémorrbagique,  à  laquelle  le  peuple  donne  le  nom  de  va- 
riole noire,  est  aussi  mal  réputée  auprès  des  médecins  qu'auprès  des 
gens  du  monde. 

Quand,  dans  le  cours  de  la  petite  vérole,  il  survient  des  bémorrbagies, 
on  n'est  pas  pour  cela  toujours  admis  à  prononcer  le  nom.  de  variole 
hémorrbagique,  ou,  ce  qui  dans  le  langage  ordinaire  est  synonyme,  tenu 
de  s'atlendreà  une  issue  fatale  de  la  maladie. 

Mais  précisément  il  n'est  pas  possible  de  tracer  une  limite  bien  nette 
entre  les  formes  auxquelles  on  doit,  à  proprement  parler,  donner  le 
nom  de  variole  hémorrhagique  et  qui,  par  conséquent,  doivent  se  ter- 
miner fatalement,  et  celles  dans  lesquelles  les  hémorrhagies  représen- 
tent simplement  un  symptôme  accessoire.  Il  y  a,  en  effet,- des  formes 
intermédiaires  entre  les  varioles  bémorrhagiques  à  marche  absolu- 
ment fatale  et  les  hémorrhagies,  si  je  puis  le  dire,  insignifiantes,  qui 
peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  variole. 

L'importance  des  hémorrhagies  que  l'on  rencontre  clans  la  variole 
diffère  suivant  la  période  de  l'exanthème  à  laquelle  elles  apparaissent 
et  aussi  suivant  la  région  qu'elles  affectent. 

Ce  qui  est,  dans  tous  les  cas,  le  plus  important,  c'est  le  nombre  des 
foyers  bémorrhagiques  ;  puis,  la  manière  dont  surviennent  les 
hémorrhagies,  brusquement,  en  plusieurs  poussées  successives.  Plus  les 
hémorrhagies  sont  nombreuses,  plus  elles  se  renouvellent  d'une  façon 
continue,  plus  aussi  le  cas  prend  le  cachet  de  la  malignité,  c'est-à-dire 
d'une  variole  vraiment  hémorrbagique.  Quelle  que  soit  la  perte  de  sang 
qu'elles  représentent,  ces  hémorrhagies  ne  doivent  en  aucune  façon  éiro 
considérées  en  elles-mêmes  comme  la  cause  prochaine  de  la  marche 
fatale  de  la  maladie,  et,  par  conséquent,  comme  le  symptôme  capital  de 
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la  variole  hémorrhagiquc.  Il  est  prouvé  que,  au  contraire,  dans  les  cas 
véritablement  malins,  elles  ne  représentent  qu'un  des  symptômes  de  la 
maladie  destructive  <jjiîi  envahit  l'organisme  tout  entier. 

Si  l'on  envisage  la  variole  liémorrhagique  dans  ce  sens,  on  peut, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré  en  1872,  en  tracer  tout  d'abord  deux 
principaux  types. 

Pretniètè  faune  de  la  variole  hémorrhagique  :  Purpura  variolique. 

Pendant  deux  à  trois  jours  le  malade  éprouve  un  abattement  géné- 
ral, de  la  céphalalgie,  de  l'inappétence  et  des  maux  de  reins.  Le  qua- 
trième jour  survient  une  fièvre  intense,  avec  de  l'agitation  cl  appari- 
tion d'un  exanthème. 

Celui-ci  consiste  en  une  rougeur  pourpre  foncé  qui  se  montre  sur 
presque  tout  le  corps,  à  la  face,  au  cou,  au  tronc,  au  ventre,  et  sur 
les  membres,  à  peu  près  uniformément  répandue  partout,  et  disparais- 
sant sous  la  pression  du  doigt.  Là  où  elle  existe,  la  peau  est  brûlante, 
sèche,  turgescente  ,  on  pourrait  croire  que  l'on  a  sous  les  yeux  un  cas 
de  rougeole  intense.  * 

Dès  ce  moment,  le  ton  uniforme  de  pourpre  foncé  qui  ressemble  un 
peu  à  une  teinture  répandue  (diffusée)  dans  la  peau,  et  aussi  l'exten- 
sion de  celle  rougeur  sur  le  visage  en  même  temps  que  sur  le  corps, 
vous  empêcheront  de  commettre  celte  erreur,  que  les  autres  symptômes 
concomitants  rendront  plus  impossible  encore.  La  chaleur  de  la  fièvre 
et  la  fréquence  du  pouls  sont  considérables,  la  cornée  est  brillante,  la 
pupille  contractée.  Le  malade,  agité,  se  tourne  et  se  retourne  dans  son 
lit,  et  les  douleurs  de  reins  se  sont  développées  à  un  tel  degré  qu'elles 
le  font  gémir.  Très  généralement  il  se  plaint  avant  tout  et  uniquement 
de  ce  symptôme.  Toutes  les  tentatives  que  l'on  peut  faire  pour  soulager 
ces  douleurs  sont  vaines.  Certains  malades  accusent  également  des 
douleurs  au  creux  de  l'estomac  et  une  dyspnée  dont  on  ne  peut  trouver 
la  cause  objective. 

Dès  celle  époque,  par  conséquent,  au  premier  jour  de  l'éruption,  le 
sensorium  est  quelque  peu  altéré.  Le  malade  répond  promptement,  il 
est  vrai,  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  il  ignore,  du  reste,  tout 
ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Il  est  comme  perdu  en  lui-même  et  dans 
ses  violentes  douleurs. 

Dans  celte  forme,  les  hémorrhagies  apparaissent  de  très  bonne  heure. 
Les  premières  se  montrent  dans  la  conjonctive,  sous  forme  d'une  ecchy- 
mose triangulaire  qui  occupe  l'angle  interne  ou  externe  de  l'œil.  Puis, 
c'est  sur  la  peau,  principalement  sur  le  tronc,  sur  le  bas-ventre;  là, 
elles  affectent  la  forme  de  taches  d'une  couleur  bleu  noir,  de  la  lar- 
geur d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'une  lentille,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt,  siégeant  sur  le  fond  rouge  pourpre  dont  nous 
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avons  parlé.  La  surface  de  la  peau  cpii  les  recouvre  est  lisse  el  souple. 
Ces  taches  apparaissent  d'abord  isolées,  semées  çà  et  là  sans  disposi- 
tion déterminée,  en  premier  lieu  sur  le  tronc,  mais  aussi  sur  la  figure, 
sur  les  membres.  Ces  différentes  taches  hémorrhagiques  s'étendent  très 
rapidement,  dans  l'espace  de  quelques  heures,  du  centre  à  la  périphé- 
rie. Elles  s'étalent,  pour  ainsi  dire,  comme  une  goutte  de  graisse  sur  du 
papier  à  filtrer.  Une  tache  hémorrhagiquer  de  la  grandeur  d'une  lentille, 
peut,  en  quelques  heures,  avoir  atteint  les  dimensions  de  la  paume  de  la 
main.  C'est  par  ce  fait,  ainsi  que  par  le  rapprochement  de  plusieurs 
taches  voisines  les  unes  des  autres,  que  se  forment  chez  ces  malades 
de  grandes  plaques,  très  étendues,  d'une  teinte  bleu  noir,  comparables 
aux  taches  cadavériques.  Le  nombre  des  nouvelles  hémorrhagies  aug- 
mente aussi  très  rapidement.  Sur  toute  la  surface  de  la  peau,  il  se 
forme  de  petites  hémorrhagies  qui  s'étendent  rapidement  du  centre  à  la 
périphérie. 

Dans  l'espace  d'un  petit  nombre  d'heures,  les  autres  tissus  sont  aussi 
le  «iège  de  semblables  épanchements  de  sang.  La  conjonctive  du  globe 
oculaire,  déjà  ecchymosée  dans  les  angles,  s'infiltre  presque  en  totalité 
et  forme  une  sorte  de  bourrelet  saillant  autour  de  la  cornée  fortement 
brillante.  L'épithélium  de  la  muqueuse  des  lèvres  et  de  la  langue  se  des- 
sèche en  une  croûte  d'un  rouge  brun  sale,  qui  gène  considérablement 
les  mouvements  de  ces  organes.  Il  en  résulte  des  déchirures  avec  des 
hémorrhagies  à  l'extérieur  et  des  suffusions  sanguines  au-dessus  de  ces 
déchirures,  et  des  hémorrhagies  en  forme  de  taches  dans  la  muqueuse 
même.  La  bouche  répand  une  odeur  fétide.  La  muqueuse  du  palais  et 
du  pharynx  est  rouge  brun,  sèche,  ramollie,  la  voix  est  aphone,  la  res- 
piration est  rude,  rauque.  La  malade  tousse  de  temps  en  temps  el 
expectore  des  crachats  mêlés  de  filets  de  sang  rouge  clair  ou  de  caillots 
noirs. 

Quelquefois,  il  se  fait  des  évacuations  intestinales  sanguinolentes,  et 
chez  les  femmes  des  hémorrhagies  utérines. 

Le  plus  souvent,  l'urine  est  retenue  dans  la  vessie  qui  est  distendue 
et  remonte  jusqu'au-dessus  de  la  symphyse;  si  on  lui  donne  issue  par 
la  sonde,  elle  coule  sanguinolente. 

L'intelligence,  chez  certains  malades,  reste  nette  presque  jusqu'à  la 
fin  de  la  vie;  chez  la  plupart  d'entre  eux,  cependant,  elle  est  troublée 
dès  l'explosion  de  l'affection;  dès  ce  moment,  ils  restent  indifférents  à 
tout  ce  qui  les  entoure;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  progresse,  l'intel- 
ligence disparaît  complètement.  Au  milieu  de  tous  ces  symptômes,  la 
respiration  s'affaiblit  et  devient  irrégulière,  le  pouls  petit,  filiforme,  et 
finalement  la  mort  arrive  en  même  temps  qu'un  peu  d'écume  sanglante 
se  montre  à  la  bouche  du  malade. 


VARIOLE. 


289 


Cette  maladie,  qui,  dans  son  ensemble,  présente  des  symptômes  si 
nombreux,  accomplit  son  évolution  totale  dans  un  espace  de  vingt-quatre 
à  trente-six  heures.  Du  moment  où  le  purpura  variolique  a  fait  sa  pre- 
mière apparition,  sous  forme  de  rougeur  diffuse,  le  diagnostic  de  cette 
forme  de  la  variole  hémorrhagique  est  déjà  possible  et,  en  même  temps, 
on  peut  pronostiquer  sa  marche  rapide  et  absolument  fatale.  D'heure  en 
heure,  les  hémorrhagies  et  les  troubles  intellectuels  font  des  progrès.  Il 
est  tout  à  fait  impossible  de  rattacher  les  symptômes  à  telles  ou  telles 
circonstances.  A  tout  moment,  la  scène  change  et  toujours  dans  un  sens 
mauvais,  à  tel  point  que  la  variole  hémorrhagique  amène  la  mort  aussi 
rapidement  que  ne  le  fait  peut-être  aucune  autre  maladie  générale. 
Dans  des  cas  peu  fréquents,  la  marche  de  la  variole  hémorrhagique  se 
prolonge  au  delà  de  deux  jours,  de  façon  que  la  mort  ne  survient  que 
plus  tard,  mais  cela  ne  va  pas  plus  loin  que  le  troisième  jour  à  compter 
de  l'apparition  de  l'exanthème. 

A  l'autopsie,  on  trouve  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  étendues  à 
peu  près  dans  tous  les  tissus  et  dans  tous  les  organes  internes  :  dans  les 
membranes  séreuses,  les  muscles,  le  périoste,  dans  les  organes  parenchy- 
mateux,  le  foie,  les  reins,  parfois  aussi  dans  les  méninges,  dans  les  enve- 
loppes des  nerfs,  etc.  Le  sang  qui  se  trouve  dans  le  cœur,  dans  les  veines 
et  dans  les  parenchymes  est  rouge  noir,  fluide,  ressemblant  à  du  jus  de 
pruneaux. 

Si  l'on  considère  attentivement  l'ensemble  de  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire,  on  comprend  facilement  que  de  temps  à  autre  on  peut 
avoir  des  doutes  et  se  demander  si  l'affection  appartient  réellement  à  la 
variole  et  si  Ton  est  bien  autorisé  a  l'envisager  comme  un  cas  de  variole 
hémorrbagique.  On  ne  trouve  pas  sur  la  peau  le  moindre  indice  d'une 
efflorescence  variolique,  ou  môme  il  n'y  a  qu'une  simple  ébauche  d'érup- 
tion, quelques  petites  papules. 

A  celte  objection,  on  peut  répondre  qu'il  n'est  pas  rare  du  tout  de  cons- 
tater la  relation  éliologique  qui  existe  entre  la  variole  hémorrhagique  et 
les  formes  ordinaires  de  la  variole.  Une  personne  qui  a  soigné  un  malade 
atteint  d'une  variole  ordinaire  ou  d'une  variole  modifiée,  est  prise,  après 
le  temps  ordinaire  d'incubation,  de  variole  hémorrhagique.  Un  troi- 
sième individu,  qui  s'était  trouvé  en  contact  avec  celte  dernière  per- 
sonne, prend  une  variole  ordinaire.  En  outre,  il  n'est  pas  rare  d'observer 
des  cas  dans  lesquels,  même  au  point  de  vue  clinique,  l'identité  de  celte 
forme  de  maladie  avec  la  variole  se  manifeste.  Dans  les  varioles  hémor- 
rbagiques,  qui  se  prolongent  jusqu'au  troisième  jour,  on  voit  quelque- 
fois, sur  différentes  parties  de  la  peau,  principalement  aux  membres 
inférieurs,  survenir  de  petites  éruptions,  affaissées,  aplaties,  souvent 
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même  accompagnées  ou  non  d'hémorrhagies,  dans  lesquelles  on  peut 
facilement  reconnaître  des  efllorescences  varioliques. 

Dans  le  cours,  d'ordinaire  extrêmement  rapide,  du  purpura  vario- 
liquc,  on  ne  constate,  il  est  vrai,  aucun  indice  d'elllorescences  vario- 
liques  réelles.  Il  est  cependant  permis,  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les 
cas  où  la  maladie  a  une  durée  un  peu  plus  longue,  de  supposer  que 
l'arrivée  rapide  de  la  mort  rend  impossible  le  développement  de  toute 
eftlorescence.  On  a  donc  là,  dans  le  vrai  sens  où  le  disaient  les  anciens, 
une  «  variole  sans  variole  ». 

Ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  l'identité  en  question,  c'est  ce  fait 
que  le  purpura  variolique  est  plus  fréquent  pendant  les  grandes  épidé- 
mies de  variole. 

D'une  manière  générale,  le  purpura  variolique  s'observe  rarement. 
Souvent  il  se  passe  des  années  sans  que  l'on  voie  un  cas  de  cette  funeste 
maladie;  et  même  des  épidémies  assez  importantes  ne  présentent  pas 
toujours  des  cas  de  ce  genre.  De  18G6  à  1871,  l'épidémie  de  variole  n'a 
jamais,  à  proprement  parler,  disparu  à  Vienne.  Parmi  les  quatre  mille 
quatre-vingt-huit  cas  de  variole  qui,  pendant  ce  temps,  ont  été  traités 
dans  la  section  des  varioleux  de  l'Hôpital  général,  je  n'ai  vu  qu'une 
seule  fois  cette  forme  dans  son  développement  vrai.  Dans  le  même 
espace  de  temps,  il  s'en  est  présenté  deux  cas  dans  ma  pratique  privée, 
tandis  que,  en  1874,  sur  deux  cent  neuf  varioleux  de  la  Clinique,  j'ai 
vu  dix  cas  de  variole  hémorrhagique.  La  même  observation  a  été  éga- 
lement faite  dans  d'autres  pays  (à  Hambourg,  Dr  KNEcrn1). 

En  dehors  de  la  cause  qui  réside  dans  la  malignité  de  certaines 
épidémies,  nous  n'en  pouvons  trouver  aucune,  en  particulier,  pour  l'ap- 
parition sporadique  du  purpura  variolique. 

La  vaccination  semble  ne  protéger  nullement  contre  cette  forme  de 
la  variole.  Bien  que  rare  d'une  manière  absolue,  le  purpura  variolique 
se  rencontre  si  souvent  chez  des  sujets  vaccinés  ou  revaccinés  et  chez 
des  personnes  qui  ont  eu  déjà  la  variole,  que  ce  fait  est  précisément 
surprenant.  Nous  ne  trouvons  également  aucun  éclaircissement  dans 
d'autres  conditions  que  pourraient  présenter  les  individus.  Ce  ne  sont 
pas  habituellement,  en  effet,  des  sujets  âgés,  décrépits,  cachectiques, 
pauvres,  mal  nourris,  ou  appartenant  aux  classes  inférieures  de  la 
société,  qui  succombent  à  la  maladie  ;  ce  sont,  au  contraire,  le  plus 
souvent,  des  personnes  à  la  fleur  de  l'âge,  entre  vingt  et  trente  ans,  et 
vivant  dans  les  meilleures  conditions,  qui  en  sont  les  victimes. 

Nous  nous  trouvons  ici,  comme  lorsque  nous  essayons  d'expliquer  la 
marche  maligne  d'aulres  maladies  zymotiques,  du  typhus  exanthé- 
matique,  par  exemple,  en  présence  d'un  problème  que  nous  dissimu- 
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Ions  tout  au  plus  en  admettant  une  disposition  individuelle  spéciale, 
mais  que  nous  sommes  incapables  de  résoudre. 

Deuxième  forme  de  la  variole  hémorrhagique.  —  Les  symptômes  pro- 
dromiques  ressemblent  à  ceux  de  la  première  forme  et  à  ceux  de  toute 
variole  grave  imminente.  Au  quatrième  jour  de  la  maladie,  les  symp- 
tômes deviennent  inquiétants.  Un  exanthème  prodromique  existe  ou 
bien  il  manque.  Les  douleurs  de  reins  sont  très  violentes.  Le  malade 
est  très  agité,  il  a  la  peau  brûlante,  sèche,  le  pouls  très  fréquent;  dans 
le  cours  de  cette  même  journée  ou  de  la  suivante,  il  se  plaint  de  vio- 
lentes douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  Au  toucher,  la  peau  de  ces 
derniers,  parfois  aussi  celle  du  bas-ventre  jusqu'à  la  région  ombilicale  et 
celle  de  l'avant-bras,  paraît  gonflée  et,  en  même  temps,  dure  comme 
du  bois;  c'est  à  peine  si  on  peut  la  déprimer,  elle  est  très  douloureuse 
à  la  pression  et  donne  au  doigt  promené  sur  elle  la  sensation  de  petites 
inégalités  boutonneuses. 

En  pratiquant  la  palpalion  avec  soin,  et  en  examinant  à  un  éclai- 
rage favorable  la  tuméfaction  et  l'induration  de  la  peau,  on  arrive 
bientôt  à  se  convaincre  qu'elles  sont  produites  par  de  petites  papules 
dures,  arrondies,  légèrement  acuminées  vers  leur  sommet,  situées  pro- 
fondément dans  le  chorion,  et  qui,  existant  en  très  grand  nombre  et  for- 
tement serrées  les  unes  contre  les  autres,  sont  uniformément  répandues 
dans  toutes  les  couches  de  la  peau.  Au  premier  ou  au  second  jour  de 
l'éruption,  on  voit  apparaître  des  taches  d'abord  ponctuées,  correspon- 
dant aux  cônes  des  petites  papules  dont  nous  avons  déjà  parlé,  profon- 
dément situées,  que  l'on  aperçoit  à  travers  l'épidémie,  présentant  une 
couleur  bleu  noir,  —  ce  sont  des  hémorrhagies.  D'heure  en  heure,  leur 
nombre  augmente,  en  même  temps  que  chacune  d'elles  s'élargit  en 
s'étendanl  du  centre  à  la  périphérie,  de  sorte  qu'elles  finissent  par 
former  de  grandes  taches  hémorrhagiques  continentes.  Cependant, 
elles  restent  pour  la  plupart  isolées  et  sont  limitées  aux  nombreuses 
saillies  formées  par  les  papules.  Dans  certains  endroils  la  peau  se 
nécrose  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  soit  d'emblée, 
soit  à  la  suite  des  suppurations  hémorrhagiques  qui  se  sont  produites 
au-dessous  d'elle,  et  forme  sur  ces  points  une  matière  desséchée,  d'un 
mauvais  aspect,  d'une  couleur  vert  noirâtre. 

Dans  ces  cas,  la  peau  du  tronc  et  de  la  face  peut  présenter  différents 
aspects  ;  tantôt  on  voit  des  efflorescences  modérément  nombreuses  qui 
suivent  un  développement  normal  ou  qui  sont  d'emblée  des  pustules 
hémorrhagiques  ;  d'autres  fois,  sans  qu'il  existe  de  ces  pustules,  ou 
bien  à  côté  d'elles,  on  voit  survenir  sur  un  fond  érythémateux  des 
taches  hémorrhagiques  qui  s'étalent*  rapidement,  d'une  façon  excen- 
trique, comme  dans  la  forme  que  nous  avons  décrite  en  premier  lièu. 
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Pendant  ce  temps,  les  symptômes  fébriles  ont  encore  augmenté  d'in- 
tensité; le  pouls  est  très  fréquent,  la  langue  est  sèche,  fendillée.  L'in- 
telligence se  trouble,  le  délire  et  l'agitation  font  place  à  un  état  coma- 
teux qui  persiste  jusqu'à  la  mort  du  malade.  Il  me  semble  bien  que 
c'est  cette  forme  de  variole  que  Curschrnann  a  voulu  désigner  sous  le 
nom  de  variole  bémorrbagique  pustuleuse. 

Cette  forme  de  variole,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  tout  à  fait  aussi  rapide 
que  la  première,  accomplit  cependant  son  évolution  ordinairement 
dans  un  espace  de  deux  à  trois  jours  ;  mais  elle  peut  aussi  parfois 
se  prolonger  jusqu'à  quatre  jours.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  toujours 
apparaître  à  la  face  et  sur  le  tronc  les  productions  manifestes  d'efflores- 
cences  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  11  s'élève  même  au-dessus 
des  parties  des  membres  inférieurs  qui  sont  le  siège  d'une  inlillration 
ligneuse  quelques  efflorescences  plates,  en  général  hémorrhagiques. 
Mais  cette  forme  aboutit  toujours,  dans  le  délai  que  nous  avons  dit,  à 
la  mort. 

Parmi  les  symptômes,  celui  qui  est  particulièrement  frappant,  c'est  la 
grande  quantité  d'éléments  éruptifs  accumulés  sur  une  certaine  partie 
de  la  peau,  des  membres  inférieurs  et  du  bas-ventre  ;  ce  sont  ces  efflo- 
rescences qui  déjà,  lorsqu'elles  sont  à  l'état  de  papules  (Slippcheri), 
situées  profondément  dans  les  tissus  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  produisent  cette  infiltration  dure  et  douloureuse  de  la  peau  que 
nous  avons  décrite.  Les  hémorrhagies  qui  surviennent  ici  localement 
semblent,  dans  ces  circonstances,  apparaître  plutôt  comme  le  résultat 
du  trouble  local  qui  se  produit  dans  la  circulation  par  suite  de  l'infil- 
tration dure  des  tissus  déterminée  par  l'inflammation,  que  comme  l'ex- 
pression d'une  décomposition  générale  du  sang. 

De  même  que  cette  variété  se  rapproche  des  formes  typiques  de  la 
variole  par  l'apparition  de  ces  ébauches  d'éruption  variolique,  de 
même  elle  se  rattache  aussi,  dans  un  autre  sens,  au  purpura  variolique, 
dans  les  cas  où  il  se  produit,  sur  la  peau  du  tronc  exempte  d'efllores- 
cences,  les  hémorrhagies  diffuses  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

D'après  ma  propre  expérience,  £ette  forme  de  la  variole  hémorrha- 
gique  est  encore  plus  rare  que  le  purpura  variolique. 

Par  contre,  les  circonstances  écologiques  qui  lui  donnent  naissance 
paraissent,  dans  un  certain  sens,  être  mieux  appréciables  que  celles  du 
purpura  variolique.  On  la  trouve  toujours  chez  des  sujets  non  vaccinés 
ou  chez  des  personnes  qui  sont  loin  de  leur  première  vaccination,  c'est- 
à-dire  qui  sont  déjà  dans  un  âge  assez  avancé. 

En  dehors  de  ces  deux  formes  de  la  variole  que  nous  avons  décrites 
jusqu'ici,  formes  auxquelles,  ôn  raison  de  leur  apparition  passagère 
ainsi  que  de  l'intensité  des  hémorrhagies  qu'elles  présentent  et  de 
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leur  marche  absolument  fatale,  je  propose  de  donner  le  nom  de 
variole  hémorrhagique,  on  observe  encore  dans  le  cours  de  cet  exan- 
thème des  hémorrhagies  qui  se  montrent  dans  des  circonstances  très 
variées. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  à  décrire  maintenant,  ce  ne  sont  plus 
des  hémorrhagies  générales  que  l'on  observe,  mais  bien  des  hémorrha- 
gies le  plus  souvent  limitées  aux  efflorescences  varioliques  isolées  et  aux 
parties  qui  les  avoisinent  le  plus  immédiatement. 

Elles  apparaissent  en  moyenne  entre  le  cinquième  et  le  onzième  jour 
de  la  maladie,  sous  forme  d' hémorrhagies  siégeant  à  l'intérieur  des 
éléments  éruptifs  déjà  développés  ou  qui  commencent  à  se  produire,  et 
avec  le  caractère  d'épanchement  hémorrhagique,  dans  la  couche  pa- 
pillaire  et  dans  le  chorion  de  la  base  et  du  tissu  qui  environne  chacun 
de  ces  éléments.  Ces  efflorescences  hémorrhagiques  sont,  dans  leur 
totalité  ou  seulement  à  leur  pourtour  et  dans  leur  voisinage  le  plus  im- 
médiat, d'un  rouge  foncé  allant  même  jusqu'au  noir  ;  en  même  temps 
elles  sont  en  général  affaissées,  plates,  ne  sont  jamais  complètement 
remplies,  et  elles  arrivent  à  dessiccation  beaucoup  plus  vite  que  les 
efilorescences  qui  parviennent  à  une  suppuration  régulière. 

Beaucoup  de  ces  hémorrhagies  se  montrent  déjà  dans  les  éléments 
éruptifs  qui  constituent  le  début  de  l'affection,  et,  comme  ces  derniers 
correspondent  très  souvent  aux  follicules,  on  a,  dans  certains  points, 
une  lésion  qui  ressemble  beaucoup  à  l'acné  des  cachectiques.  Ces 
papules  ne  continuent  pas  à  se  développer  de  manière  à  former  des  efflo- 
rescences varioliques,  mais  elles  se  dessèchent,  à  ce  degré,  en  une 
matière  noire  qui  tombe  à  la  suite  de  l'exfoliation  de  l'épidémie  qui  les 
recouvre.  Les  taches  hémorrhagiques  sont  donc  disséminées  et,  dans  les 
différents  cas,  elles  varient  uniquement  sous  le  rapport  du  nombre  et 
non  sous  celui  de  leur  intensité  et  de  leur  extension. 

Des  hémorrhagies  de  ce  genre  se  rencontrent  presque  régulièrement 
dans  toute  variole  générale  confluente,  et  presque  exclusivement  sur  le 
visage,  sur  le  dos  et  sur  les  jambes. 

Mais  leurs  causes  sont  très  variables.  Gomme  la  variole  confluente  se 
trouve  principalement  chez  les  individus  non  vaccinés,  c'est  chez  ces 
mêmes  individus  que  s'observent  surtout  les  éruptions  hémorrha- 
giques. Certaines  épidémies  malignes  se  signalent  par  l'apparition  par- 
ticulièrement fréquente  non  seulement  des  deux  formes  typiques,  que 
nous  venons  de  décrire,  delà  variole  hémorrhagique,  mais  encore  tout 
spécialement  par  la  fréquence  des  cas  de  variole  confluente  avec  ou 
sans  hémorrhagies,  chez  des  sujets  non  vaccinés.  De  plus,  elles  se  mon- 
trent presque  régulièrement  chez  des  alcooliques,  et  aussi  chez  des  per- 
sonne» âgées  ou  atteintes  d'une  cachexie  quelconque.  Enfin,  on  trouve 
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encore  ces  hémorrhagies  sur  les  jambes  des  personnes  qui  oui  des 
veines  variqueuses  ou  qui,  par  profession,  restent  longtemps  debout  et 
clic/,  lesquelles  tous  les  phénomènes  inflammatoires  et  les  exanthèmes 
s'associent  h  des  dépôts  de  pigment  et  à  des  hémorrhagies.  Dans  tous 
ces  cas,  il  ne  peut  être  question  de  variole  hémorrhagique  ;  ce  sont 
plutôt,  à  proprement  parler,  des  éruptions  hémorrhagiques  survenant 
dans  le  cours  de  la  variole. 

De  même  la  marche  de  la  maladie,  dans  ces  cas,  ne  dépend  nul- 
lement de  ces  hémorrhagies,  mais  bien  des  diverses  circonstonces  que 
nous  avons  énumérées  et  qui  donnent  naissance  à  ces  hémorrhagies. 
Les  malades  sont  en  danger,  non  pas  parce  qu'ils  présentent  des  hémor- 
rhagies dans  la  forme  que  nous  avons  signalée,  mais  parce  que  la 
variole  confluente  est  par  elle-même  une  maladie  dangereuse,  et  parce 
que,  chez  les  alcooliques,  une  maladie  fébrile  quelconque,  une  pneu- 
monie par  exemple,  court  plus  de  risques,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, de  se  terminer  par  la  mort. 

En  fait,  plus  l'état  constitutionnel  auquel  l'hémorrhagie  se  rattache 
est  léger,  moins,  d'une  manière  générale,  le  danger  est  grand,  qu'il  y 
ait  ou  non  des  hémorrhagies.  Un  buveur  qui  n'a  pas  d'hémorrhagies 
est  toujours  plus  en  danger  quand  il  est  alteint  de  variole  que  ne 
l'est  un  boulanger  qui  ne  boit  pas,  mais  dont  les  membres  inférieurs 
couverts  de  varices  sont  le  siège  d'hémorrhagies;  enfin,  une  variole 
confluente,  alors  même  qu'elle  n'est  pas  hémorrhagique,  est  toujours 
plus  grave  qu'une  variole  modifiée,  d  intensité  moyenne,  observée,  par 
exemple,  chez  un  tuberculeux,  alors  même  que  cette  éruption  serait 
compliquée  de  quelques  efflorescences  flasques,  en  partie  hémorrha- 
giques. 

En  général,  on  admet,  cependant,  que  plus  les  hémorrhagies  sont 
nombreuses  et  intenses,  plus  elles  représentent  un  symptôme  sérieux, 
qu'elles  soient,  d'ailleurs,  l'expression  de  la  malignité  de  l'agent  con- 
tagieux ou  bien  le  résultat  d'une  disposition  individuelle.  Mais  ces 
dernières  formes  de  variole  que  nous  venons  de  décrire  présentant  de 
de  nombreux  foyers  hémorrhagiques  ne  sont  pas  absolument  mor- 
telles; le  danger  réside  dans  le  concours,  dans  la  simultanéité  de  plu- 
sieurs des  circonstances  que  nous  avons  énumérées,  et  il  est  d'autant 
plus  grand  que  ces  mêmes  circonstances  sont  plus  nombreuses  et  plus 
graves. 

Les  hémorrhagies  les  moins  importantes  de  toutes  sont  celles  qui 
surviennent  comme  conséquence  de  l'exagération  locale  de  l'hvper- 
hémie  dans  rérylhème'prodromiquo  delà  variole,  érylhème  variolique, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré. 

Sur  les  régions  qui  ont  été  occupées  par  les  hémorrhagies  de  ce 
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genre,  il  ne  se  développe  généralement  ancune  éruption  variolique  ou 
il  n'en  apparaît  que  très  peu. 

L'observation  des  faits  prouve,  en  outre,  que  dans  toutes  les  cir- 
constances, alors  même  qu'il  survient  des  foyers  hémorrhagiques,  la 
maladie  porte  l'empreinte  clinique  de  la  variole  que  l'on  ne  saurait 
méconnaître,  et  que,  même  dans  le  purpura  variolique,  dans  lequel  il 
ne  se  manifeste  aucune  elïlorescence,  l'identité  de  la  maladie  avec- 
la  variole  au  point  de  vue  clinique  est  incontestable. 

.le  reviens  ici  encore  une  fois  sur  ce  fait,  parce  que  l'on  a  tenté  un 
jouir  de  donner  à  la  variole  hémorrhagique  une  place  spéciale  dans  la 
nosologie  en  se  plaçant  au  point  de  vue  bistologique  (Erisman).  Si 
l'on  examine  des  portions  de  peau  provenant  de  varioles  hémorrha- 
giques., de  différentes  formes  et  à  des  périodes  diverses  de  développe- 
ment, on  peut,  ainsi  que  le  montrent  les  recherches  de  E.  Wagner, 
de  0.  Wyss  et  de  Zuel/.er,  se  convaincre  que  le  mode  et  la  manière 
dont  se  forment  les  eftlorescences  sont  absolument  les  mêmes  que 
dans  la  variole  ordinaire.  L'extravasation  des  globules  rouges  et  du 
sérum  du  sang  n'est  pas  bornée  au  siège  même  dés  eftlorescences; 
elle  continue  superficiellement  dans  les  papilles  et  plus  profondément 
dans  le  chorion,  le  long  des  vaisseaux,  rt  elle  ne  trouble  la  production 
des  eftlorescences  qu'autant  qu'elle  apparaît  dans  leur  domaine,  soit 
au  moment  où  elles  commencent  à  se  former,  suit  avant  kmr  dévelop- 
pement. 

Par  le  fait  de  la  mort  hâtive,  les  pustules  restant  à  l'état  rudimen- 
taire,  les  formes  de  la  variole  hémorrhagique  que  nous  avons  décrites 
représentent ,  pour  ainsi  dire  ,  des  formes  abortives  de  la  maladie. 
Tout  au  contraire,  il  y  a  une  production  excessive  d'eftlorescences  dans 
la  forme  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  variole  continente. 


VA  H  lu  LE  CONFLl'EXTE 


Elle  est  habituellement  précédée  d'une  période  prodromique  tumul- 
tueuse, tandis  que,  dans  les  cas  où  les  symptômes  de  cette  période 
sont  insigniliants,  la  variole  continente  n'est  pas  à  redouter.  La  fièvre 
diminue  à  peine  pendant  l'éruption  des  papules  initiales  ;  elle  se 
maintient  à  un  degré  considérable  pendant  le  stade  éruplif,  et  elle 
augmente  souvent  jusqu'à  un  état  typhoïde  (variole  typhoïde)  avec 
délire  ou  stupeur  et  coma  pendant  la  suppuration. 

Les  papules  varioliques  primitives  [Slippclun,  sont  plus  dures  que 
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celles  des  autres  formes,  parce  que  leur  base  inflammatoire  est  Bituée 
très  profondément  dans  le  corps  papillaire  et  dans  le  chnrion,  et  eiiee 
surviennent  en  si  grande  quantité  que,  pendant  qu'elles  se  déve- 
loppent en  vésicules,  elles  se  trouvent  déjà  serrées  les  unes  contre 
les  autres  par  le  fait  de  leur  accroissement  en  largeur.  Plus  tard, 
quand  les  pustules  sont  arrivées  «à  Leur  développement  complet,  elles 
sont  encore  plus  étroitement  pressées  les  unes  contre  les  autres.  Kn 
certains  points,  notamment  à  la  face  et  aux  mains,  elles  forment  une 
saillie  dure,  confluente,  présentant  une  surface  rugueuse  due  aux 
sommets  des  pustules  qui  s'élèvent  au-dessus  de  la  peau,  qui,  en 
outre,  est  considérablement  tuméfiée  dans  sa  totalité,  par  suite  de 
l'inflammation  de  ses  couches  profondes  et  par  l'œdème.  Le  gonfle- 
ment et  la  tension  du  visage,  des  paupières,  du  cuir  chevelu  et  des 
mains  sont  énormes.  Dans  toutes  ces  régions,  de  même  que  sur  le' 
tronc,  les  enveloppes  des  pustules  peuvent  être  tellement  rapprochées 
les  unes  des  autres,  qu'elles  se  fondent  en  une  enveloppe  unique, 
continue,  qui  est.  soulevée  sur  de  grandes  surfaces  par  la  masse  du  pus. 
Là,  le  chorion  est  mis  à  nu  et  se  couvre  promptement  d'un  dépôt 
pseudo-membraneux  jaunâtre.  Ou  bien  la  peau,  frappée  de  gangrène, 
se  transforme  par  places  en  une  pulpe  d'un  mauvais  aspect,  par 
suite  de  l'infiltration  inflammatoire  intense  des  couches  qui  forment 
la  base  des  .pustules.  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  ces  conditions, 
on  trouve  un  grand  nombre  de  pustules  hémorrhagiques. 

La  quantité  des  pustules  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx 
et  du  larynx  est  toujours  aussi  très  considérable,  dans  les  cas  de 
variole  confluente.  La  langue,  quelquefois  énormément  tuméfiée 
(glossite  variolique),  presse  contre  les  dents  et  présente  sur  les  points 
meurtris  par  la  pression  un  enduit  pseudo-membraneux.  La  voix  est 
aphone,  la  respiration  et  la  déglutition  s'accomplissent  d'une  façon 
douloureuse.  Curschmann  a  observé  des  vomissements,  que  l'on  avait 
de  la  peine  à  arrêter.  La  muqueuse  du  pharynx,  de  l'épiglotte  et 
du  larynx  paraît  sèche,  d'une  couleur  rouge  brun,  comme  vernie.  Ou 
bien  il  se  forme  des  ulcérations  diphtéritiques.  La  périchondrite  laryn- 
gée ne  se  montre  généralement  que  pendant  la  période  de  la  chute  des 
croûtes.  Le  catarrhe  bronchique  est  grave. 

Les  symptômes  fébriles  et  les  phénomènes  généraux  présentent 
une  intensité  extrême,  proportionnée  à  l'état  inflammatoire  extraor- 
dinairement  intense  et  étendu  de  la  peau,  laquelle,  ainsi  que  nous 
l'avons  décrit,  couverte  de  plusieurs  centaines  de  pustules  profondes, 
et,  par  conséquent,  d'autant  de  foyers  purulents,  peut  encore,  sur 
certains  points,  être  frappée  de  gangrène  ou  d'inllammation  pseudo- 
membraneuse.  A  l'époque  de  la  suppuration,  vers  le  douzième  ou 
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quinzième  jour,  la  fièvre  est  continue,  les  malades  onl  le  délire,  ou 
bien  ils  sont  plongés  dans  un  état  d'assoupissement  d'où  ils  ne  sortent 
qu'au  moment  où  commence  la  dessiccation  générale.  Mais  souvent 
les  malades  succombent  beaucoup  plus  tût,  à  l'œdème  pulmonaire,  à 
la  pleuropneumonie,  à  une  paralysie  nerveuse,  ou  à  la  suffocation 
produite  parles  lésions  du  larynx  ou  de  la  tracbée.  Quand  ils  arrivent 
à  la  période  de  desquamation,  ils  peuvent  encore  perdre  la  vie  par 
le  fait  d'inflammations  mélastatiques  de  la  peau,  et  d'autres  organes 
que  j'indiquerai  plus  loin,  ainsi  que  par  suite  d'épuisement,  ou  bien  ils 
ont  eu  à  subir  les  fàcbeuses  conséquences  qui  succèdent  d'une  manière 
définitive  à  ces  diverses  affections,  comme  des  rétrécissements  du 
larynx,  des  lésions  plus  ou  moins  graves  des  yeux,  la  cécité,  des 
ankyloses,  etc.,  etc.... 

En  outre,  la  variole  vraie  et  conlluente  présente  des  complications 
très  nombreuses  et  très  variées. 

Parmi  ces  complications,  je  citerai  tout  d'abord,  comme  des  acci- 
dents assez  rares  dans  cette  forme,  l'aphasie,  la  paralysie  de  certains 
groupes  musculaires,  la  paraplégie,  affections  que  j'ai  observées,  ainsi 
que  Westphal  et  plusieurs  autres  auteurs.  Dans  les  cas  où  la  variole 
a  guéri,  ces  diverses  affections  disparurent  elles-mêmes,  soit  avec  la 
cessation  des  symptômes  fébriles  et  des  accidents  méningés,  soit 
pendant  la  convalescence  ;  dans  certains  cas,  au  contraire,  elles  ont 
persisté  encore  après  la  terminaison  complète  de  la  variole. 

L'albuminurie  et  ta  diarrhée  sont  plus  rares  et  ont  une  importance 
extrêmement  moindre. 

Au  contraire,  les  métastases  dont  nous  avons  déjà  dit  quelques  mots, 
et  qui  surviennent  à  l'apogée  de  la  période  de  suppuration,  aussi  bien 
qu'au  moment  de  la  chute  des  croûtes,  constituent  une  complication 
grave. 

Les  métastases  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  intéressent  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  se  forme  successivement,  et  chaque 
fois  avec  un  nouveau  mouvement  de  fièvre,  cinquante,  cent  abcès  plus 
ou  moins  volumineux,  ou  même  davantage,  des  furoncles,  des  inflam- 
mations circonscrites,  sur  lesquelles  surviennent  des  phlyetènes  hémor- 
rhagiques.  Ou  bien  il  se  produit,  autour  de  certaines  croûtes  de  variole, 
un  cercle  inllammatoire  sur  lequel  l'épiderme  est  soulevé  sous  forme 
d'une  phlyctène  purulente,  qui  entoure  d'une  sorte  de  bourrelet  la  croûte 
centrale,  —  pemphigus  variolique,  rupia  variolique.  Dans  d'autres  cas, 
il  se  forme  entre  les  pustules,  en  voie  de  dessiccation,  sur  la  peau 
atteinte  d'inflammation  érysipélateuse  ou  circonscrite,  des  pustules 
simples  et  des  furoncles,  —  impétigo  variolique.  A  peine  le  malade  est-il 
débarrassé  de  quelques-unsde  ces  furoncles,  ou  de  ces  foyers  purulents, 
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par  une  opération  suivie  de  guérison,  un  frisson  annonce  une  nouvelle 
métastase  se  produisant  sur  un  autre  point.  Malgré  l'examen  le  plus 
attentif,  on  ne  peut  encore  rien  découvrir.  Cependant,  au  bout  de  douze 
à  vingt-quatre  heures,  on  voit  apparaître  sur  un  point  du  corps  une 
rougeur  modérée  de  la  peau,  au-dessous  de  laquelle  il  y  a  déjà  de  la  fluc- 
tuation. L'incision  donne  lieu  à  l'écoulement  d'une  quantité  énorme  de 
liquide  ichoreux  mélangé  de  lambeaux  de  tissus  nécrosés.  Rarement  les 
os  sont  atteints  ou  nécrosés.  Généralement,  tous  ces  abcès  et  phleg- 
mons guérissent  très  prompfement.  De  temps  à  autre,  ils  s'accompa- 
gnent de  lymphangite  et  d'érysipèle,  ainsi  que  d'adénite  avec  ou  sans 
suppuration.  Les  déperditions  qu'entraînent  ces  divers  accidents,  la  ' 
fièvre,  les  douleurs,  le  défaut  de  sommeil  et  l'inappétence  qui  les  accom- 
pagnent, ont  pour  conséquence  un  état  d'épuisement,  qui  peut  se  ter- 
miner par  la  mort,  ou  qui  peut  retarder  la  convalescence  de  six  à  huit 
semaines.  Ou  bien  la  mort  peut  être  amenée  directement  par  métas- 
tase sur  l'un  des  organes  internes  (pleurésie,  péricardile): 

Les  affections  des  yeux  auxquelles  la  variole  peut  donner  naissance 
«ont,  parmi  tous  ces  événements  consécutifs  funestes,  ceux  qui  impres- 
sionnent le  plus  péniblement  le  médecin.  J'ai  déjà  parlé  du  catarrhe  de 
la  conjonctive,  qui  est  généralement  sans  gravité,  ainsi  que  de  la  pro- 
duction de  pustules  sur  le  limbe  de  la  cornée.  Mais  de  tout  temps  on  i 
redouté  la  variole,  tout  spécialement  à  cause  de  ses  fâcheuses  consé- 
quences pour  les  yeux,  qui  sont,  en  effet,  dans  la  variole  vraie  et  con- 
tinente, souvent  menacés  et  même  détruits.  Ainsi,  j'ai  souvent  observé 
dans  le  cours  de  la  variole  les  affections  suivantes  :  le  xérosis  de  la 
cornée,  la  kératomalacie,  des  abcès  de  la  cornée  et  la  kératite  purulente 
diffuse,  l'ulcération  produite  par  les  pustules,  l'hypopyon,  l'iridocyclite, 
la  perforation  de  la  cornée  avec  procidence  consécutive  de  l'iris,  et 
enfin  la  panophtalmie.  Elles  surviennent  comme  accidents  métasla- 
tiques  pendant  la  période  de  suppuration,  ou  plus  tard,  et  ne  représen- 
tent, par  conséquent,  pas  plus  que  les  abcès  et  les  phlegmons  de  la 
peau  que  nous  avons  déjà  signalés,  des  symptômes  particuliers  à  la 
variole,  mais  bien  des  complications  et  des  accidents  consécutifs  de  cet 
exanthème.  Hans  Adler  a  publié  sur  ce  sujet  important  un  excellent 
travail  dans  lequel  il  énumère  les  nombreux  travaux  qui,  dans  ces  der- 
nières années,  ont  enrichi  l'histoire  des  affections  des  yeux  consécutives 
à  la  variole. 

Dans  les  cas  où  elle  vient  compliquer  d'autres  maladies  de  la  peau, 
aiguës  ou  chroniques,  qui  existaient  déjà  antérieurement,  la  variole  amène 
ordinairement  une  disparition  partielle  de  ces  maladies,  et  cela  de 
différentes  manières.  Ainsi  les  acares  de  la  gale  meurent  ordinairement, 
de  même  que  les  symptômes  de  l'eczéma  disparaissent.  Mais,  pendant 
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la  convalescence,  les  œufs  d'acares  qui  ont  survécu  se  développent  de 
nouveau,  et  les  éruptions  delà  gale  se  reproduisent.  Les  affections 
cutanées  qui  s'accompagnent  d'un  épaississement  de  l'épiderme  et  d'un 
état  de  congestion  chronique  du  chorion,  comme  l'eczéma,  le  psoriasis, 
et  même  le  lupus,  favorisent  le  développement  prédominant  des  eftlo- 
rescences  varioliques  sur  les  points  de  la  peau  envahis  par  ces  affec- 
tions. Après  la  chute  des  croûtes  de  variole,  la  maladie  de  peau  a 
elle-même  disparu  ou  du  moins  elle  s'est  atténuée  ;  mais,  le  plus  sou- 
vent, elle  se  reproduit  plus  tard.  De  même,  dans  le  cours  de  la  variole, 
les  symptômes  du  prurigo,  de  l'ichthyose  et  des  premières  éruptions  de  la 
syphilis  secondaire  s'atténuent  ou  disparaissent,  mais  temporairement 
et  sans  jamais  s'étendre  d'une  manière  définitive. 

J'ai  souvent  ohservé  la  complication  de  la  variole  avec  la  fièvre 
typhoïde,  mais  seulement  en  ce  sens  que  la  variole  apparaissait  pen- 
dant la  convalescence  de  celte  dernière. 

Pour  ce  qui  est  de  la  coïncidence  de  la  variole  avec  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  je  me  suis  déjà  expliqué  à  cet  égard.  Dans  la  plupart  des  cas 
où  l'on  n'a  pas  confondu  l'exanthème  nouvellement  apparu  avec  l'éry- 
thèrne  varinlique  ou  avec  un  érythème  simple,  avec  une  urticaire  ou  un 
érysipôle,  on  voit,  quand  on  examine  exactement  les  faits,  qu'il  s'agit 
là  d'une  simple  succession  des  accidents,  c'est-à-dire  que  la  scarlatine 
ou  la  rougeole  n'ont  fait  leur  apparition  que  quand  l'exanthème  vario- 
lique  avait  déjà  atteint  ou  même  dépassé  le  maximum  de  son  dévelop- 
pement. Ces  cas,  il  est  vrai,  impliquent  encore  la  présence  simultanée 
des  deux  conlages  dans  l'organisme,  si  l'on  considère  la  durée  de  l'in- 
cubation dont  on  doit  tenir  compte  pour  l'exanthème  qui  se  manifeste 
en  second  lieu. 

On  peut  considérer  comme  affections  consécutives  et  comme  suite  de 
la  variole  toutes  les  maladies  avec  leurs  conséquences  ultérieures  que  j'ai 
décrites  ou  que  j'ai  sommairement  indiquées  précédemment  comme 
complications  et  accidents  métastatiques  de  la  variole.  Ce  qui  prouve  la 
justesse  de  cet  aperçu,  c'est  qu'elles  survivent  un  certain  temps  à  la 
variole  même,  comme  certaines  affections  des  yeux  et  des  articulations, 
ainsi  que  la  tuberculose  chez  les  individus  qui  y  étaient  déjà  disposés 
antérieurement. 

Nous  devons  signaler,  comme  conséquences  ordinaires  de  la  variole, 
la  séborrhée,  des  taches  pigmentaires  et  des  cicatrices. 

La  séborrhée  occupe  principalement  le  visage,  et  en  particulier  le 
ucz  et  le  cuir  chevelu.  Les  symptômes  de  cette  affection,  ainsi  que  la 
forme  spéciale  qu'elle  revêt,  séborrhée  congestive  (Hebra)  avec  sa 
transformation  possible  en  lupus  érythémateux,  ont  été  décrits  par 
moi  dans  le  chapitre  relatif  à  la  séborrhée.  La  séborrhée  du  cuir  che- 
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velu  s'accompagne  aussi  d'une  cluile  rapide  des  cheveux,  effluvium 
capillorum,  qui,  pourtant,  dans  la  plupart  des  cas  sont  remplacés  par 
une  pousse  nouvelle.  Il  n'y  a  perte  définitive  des  cheveux  que  sur  les 
points  où  les  follicules  ont  été  détruits  par  le  l'ait  d'une  suppuration 
profonde  des  pustules  varioliques. 

Chez  les  malades  qui  ont  eu  une  variole  vraie  et  continente  de  la 
face,  le  nez  est  souvent  sillonné  de  cavités  plus  ou  moins  profondes, 
au-dessus  desquelles  on  voit  des  sortes  de  saillies  verruque-uses,  qui 
sont  des  vestiges  de  la  peau.  Il  y  a  encore  d'autres  saillies  verruqueu- 
ses  sur  le  nez  ;  elles  sont  produites  par  une  accumulation  de  matière 
sébacée  dans  les  glandes  qui  sécrètent  cette  substance  et  dans  les  acini 
de  ces  glandes  qui  sont  oblitérés  par  des  cicatrices  ;  d'autres  encore 
sont  formées  par  des  papules  varioliques  étroitement  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  qui  ne  sont  pas  arrivées  à  suppuration,  mais  qui 
persistent  encore  un  certain  temps  sous  forme  d'hyperplasies  papil - 
laires  et  épithélioïdales.  Tout  cela  figure  sous  le  nom  de  variole  verru- 
queuse,  warty  pocks. 

Les  traces  régulières  de  la  variole  restent  sous  forme  de  taches  pig- 
mentaires  et  de  cicatrices.  Les  premières  sont  larges  comme  une 
lentille,  d'un  jaune  brun,  présentant  dès  le  début  une  tache  blanche  à 
leur  centre,  où  elles  sont  en  même  temps  un  peu  déprimées,  et  ne 
pâlissent  que  fort  peu  sous  la  pression  du  doigt.  On  les  trouve  dans 
tous  les  points  qui  ont  été  occupés  par  des  éléments  éruptifs  superfi- 
ciels, c'est-à-dire  qui  ont  suivi  toute  leur  évolution  dans  les  limites  de 
l'épiderme,  soit  que  ces  éléments  revêlent  la  forme  de  vésicules,  comme 
dans  la  varicelle,  soit  qu'ils  arrivent  par  suite  de  leur  développement 
régulier  à  la  suppuration,  comme  dans  la  varioloïde  el  la  variole.  Ces 
taches  doivent  leur  coloration  à  une  accumulation  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  pigment  dans  le  réseau  muqueux  de  la  peau  et  à  une 
hyperhémie  qui  persiste  plus  longtemps  encore  dans  les  vaisseaux 
papillaires.  C'est  pour  ce  dernier  motif  que  ces  taches  prennent,  sous 
l'impression  du  froid,  une  coloration  violacée  plus  prononcée.  11  faut 
plusieurs  mois  pour  que  la  couleur  de  la  peau  redevienne  normale. 

Les  cicatrices  ont  la  même  forme  et  les  mêmes  dimensions  que  les 
taches  pigmentaires  ;  elles  sont  d'abord  violettes,  mais  plus  tard  elles 
deviennent  d'un  blanc  brillant  et  présentent  une  dépression  un  peu 
aplatie.  Elles  n'apparaissent  que  sur  les  points  où  les  pustules  ont  péné- 
tré jusque  dans  le  corps  papillaire,  qui  a  été  lui-même  partiellement 
détruit  par  la  suppuration.  Là  où  ces  pustules  étaient  fortement  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  les  portions  intermédiaires  de  la  peau  qui 
ont  été  épargnées  par  la  maladie,  et  qui  sont  demeurées  intactes, 
forment  des  ilôts  et  des  ponts  qui  donnent  à  la  partie  où  elles  se 
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trouvent  un  aspect  réticulé.  Mais  il  n'existe  pas,  en  réalité,  de  cica- 
trices caractéristiques  de  la  variole  ;  elles  ont  le  même  aspect  que 
toutes  les  cicatrices,  qui  succèdent  à  des  efflorescences  analogues, 
comme  celles  de  la  syphilis,  de  l'acné,  etc....  Leur  origine  ne  se  recon- 
naît absolument  qu'à  leur  disposition  régulière  et  à  leur  mode  de  dis- 
tribution. 

Toutes  ces  conséquences  locales  de  la  variole  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  en  dernier  lieu,  les  taches,  les  cicatrices  et  les  verrues,  ont  donc 
pour  base  la  lésion  analomique  à  laquelle  chaque  pustule  a  donné  nais- 
sance. Nous  allons  maintenant  étudier  en  détail  les  pustules  de  la 
variole. 

L'anatomie  des  efflorescences  varioliques  présente  certaines  parti- 
cularités par  lesquelles  elles  se  distinguent,  d'une  façon  tout  h  fait 
essentielle,  des  formes  analogues  de  rinllammation  non  variolique,  par 
exemple  des  papules,  des  vésicules  et  des  pustules  de  l'eczéma.  Sui- 
vant moi  cependant,  celte  particularité  ne  doit  peut-être  pas  être 
attribuée  à  des  processus  de  nutrition,  qui  seraient  étrangers  aux 
autres  formes  de  l'inflammation,  mais  elle  est  simplement  la  consé- 
quence et  l'expression  du  processus  typique  local,  qui  atteint  son  déve- 
loppement et  arrive  à  son  terme  dans  un  délai  déterminé.  Le  type  lui- 
même  est,  il  est  vrai,  un  problème  pour  nous,  ainsi  que  sa  cause,  la 
maladie  variolique.  Quant  aux  auteurs  qui  ont  cru  trouver  dans  le 
contenu  des  pustules,  et  aussi  dans  le  ehorion  situé  au-dessous  d'elles, 
les  bactéries,  les  micrococcus  et  les  microsphères  de  la  variole,  ils  sont 
également  tout  disposés  (Weigert)  à  expliquer  les  détails  des  phéno- 
mènes analomiques,  directement  par  la  présence  de  ces  corpuscules 
de  contage.  Outre  que  cette  relation  n'est  pas  du  tout  évidente  aux 
yeux  d'autres  observateurs,  il  règne  encore,  au  sujet  des  autres  faits 
analomiques  réels,  ainsi  que  de  leur  interprétation,  de  grandes  diver- 
gences dans  les  opinions  des  auteurs. 

Les  faits  se  présentent  de  la  façon  la  plus  simple  dans  l'efflores- 
cence  variolique  typique,  qui  a  son  siège  dans  l'épaisseur  de  1'épiderme 
et  qui,  dans  son  complet  développement,  n'atteint  pas  au  delà  de 
l'épiderme. 

La  formation  des  efflorescences  commence  par  un  gonflement 
hyperhémique  des  papilles,  du  point  limité  sur  lequel  apparaît  aussitôt 
la  papule,  gonflement  qui  est  du  à  une  congestion  plus  intense  des 
vaisseaux  (rougeur),  à  une  imbibilion  séreuse  et  une  infiltration 
cellulaire  légère.  Cet  état  appartenant  à  la  période  initiale  qu'Aus- 
pitz  et  Basch  ont  indiqué  pour  la  première  fois  dans  leur  travail  sur 
ce  sujet,  travail  qui  contient,  en  outre,  d'autres  faits  dont  tout  le 
monde  reconnaît  aujourd'hui  l'exactitude,  cet   étal,  dis-je,  je  l'ai 
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observé  moi-même  s,ur  'les  préparations  de  purpura  varioliquc. 
Cependant,  lamajeure  partie  delà  papule,  qui  s'élève  au-dessus  du  niveau 
de  lu  peau,  est  fournie  par  une  hypertrophie  des  cellules  de  Malpighi. 
Celle-ci  commence  par  un  «  gonflement  trouble  »  des  cellules  du 
réseau.  Hindlleisch  donne  une  excellente  description  de 'celle  méta- 
morphose des  cellules  épilliéliales  ;  d'après  lui,  elles  sont  finement 
granulées  et  troubles,  ou  bien  elles  présenteraient  des  granulations 
masquant  complètement  le  noyau,  et  leur  faisant  perdre  leur  trans- 
parence ,  elles  seraient  augmentées  de  volume  et  transformées  en 
masses  informes.  Les  cellules  épithéliales  sont  sujettes  à  celle  même 
transformation  dans  d'autres  affections.  Weigert  croit  que  celle  trans- 
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Coupe  verticale  d'une  pustule  au  début  de  la  période  Je  pustulatiou" 

(d'après  Riudfleisch). 


a.  Ombilic  an  niveau  de  l'émergence  d'un  canal  excréteur. 

b.  Reticulum  intra-épidermique. 

c.  Reticulum  à  mailles  plus  petites,  dans  lesquelles  se  trouvent  des  cellules  lymphcudcs  et 
des  cellules  de  pus. 

formation  d'une  partie  des  cellules  du  réseau  muqueux  en  masses 
informes  «  sans  noyaux  »  serait  le  résultat  direct  du  contael  avec  les 
bactéries  qui  ont  pénétré  du  chorion  dans  l'épidémie,  et  représenterait 
une  destruction  «  diphléro'ïde  ».  Renaut,  au  contraire,  qui  décrit 
d'ailleurs  la  pustulalion  dans  la  variole  d'une  manière  absolument 
conforme  à  celle  des  auteurs  précédents,  parle  de  micro-organismes 
dans  les  cellules  épineuses  supérieures  et  en  voie  de  proliféra- 
lion. 

Suivant  Rindlleisch,  c'est  la  couche  moyenne  du  réseau  de  Malpiglii 
qui  est  le  point  de  départ  de  La  prolifération  dont  nous  venons  de 
parler.  D'après  Unna,   au  contraire,  c'est  le  slratum  hieidum,  par 
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conséquent  la  couche  la  plus  inférieure  des  cellules  cornées,  qui 
produit,  par  la  prolifération  et  les  transformations  ultérieures  de  ses 
cellules,  les  pustules  (corps  varioliques)  proprement  dites  qui  se  déve- 
lopperont plus  lard,  lime  paraît  hors  de  doute  que  les  couches 
supérieures  du  réseau  muqueux  participent,  avec  ou  sans  le  straluni 
lucidum,  aux  phénomènes  qui  se  passent  dans  toutes  les  pustules  qui 
suivent  un  développement  typique. 

Tandis  que  dans  les  cellules  en  question  la  désagrégation  se  révèle 
par  l'altération  de  leur  transparence,  il  commence  aussi  à  se  produire 
une  prolifération  des  cellules  qui  les  environnent,  et  dont  les  masses 
considérablement  accrues  forment  une  sorte  de  coque  ou  d'enveloppe 
pour  les  cellules  moyennes.  Seulement  au  centre,  là  où  se  trouve  le 
foyer  diphléroïde  de  Weigerl  et  son  ombilic  inférieur,  les  cellules  du 
réseau  muqueux  sont  détachées  de  leurs  adhérences  par  l'exsudal  séreux 
qui  monte  des  papilles,  lequel,  pénétrant  les  couches  épidermiques, 
repousse  devant  lui,  comme  un  couvercle,  les  couches  les  plus  supé- 
rieures des  cellules  cornées.  On  a  alors  sous  les  yeux  une  vésicule  avec 
un  contenu  transparent. 

Le  liquide  exsudatif  écarte  les  unes  des  autres  les  rangées  les  plus 
supérieures  des  cellules  de  la  couche  muqueuse,  mais  surtout  d'abord 
les  couches  inférieures  des  cellules  cornées.  Celles-ci,  en  partie  aussi 
tuméfiées,  forment  les  parois  et  les  voûtes  d'un  réseau  de  mailles  et 
d'alvéoles,  à  l'intérieur  de  la  vésicule  variolique  (fig.  17).  Dans  ce 
réseau  alvéolaire,  Ebstein  distingue  un  réseau  superficiel,  formé  de 
cellules  cornées,  et  un  réseau  plus  profond,  qui  appartient  aux  cellules 
du  corps  muqueux.  Ln  tout  cas,  ce  réseau  alvéolaire  pénètre  dans  les 
cellules  de  la  couche  muqueuse  seulement  à  mesure  que  la  pustule 
variolique,  continuant  son  évolution,  se  développe  plus  profondément 
dans  la  peau. 

Les  alvéoles  en  question  sont  remplis  d'un  liquide  transparent,  qui 
contient  une  certaine  quantité  de  cellules  exsudatives,  des  débris  épi- 
dermiques,  des  masses  amorphes  et  de  petites  granulations  brillantes, 
qui  sont  vraisemblablement  d'une  espèce  spécifique  et  auxquelles  on  a 
donné  la  dénomination  de  schyzomyeèles  (micrococcus,  Hallier,  Klebs, 
Ford.  Gohn  et  autres). 

Auspitz  et  Basch  ont  expliqué  la  formation  de  l'ombilic  dans  la 
première  période  vésiculeuse  de  certaines  pustules  de  variole  (car  toutes 
n'ont  pas  d'ombilic),  en  disant  que  la  distension  de  la  partie  moyenne 
de  la  pustule  par  l'exsudal  ne  marche  point  du  même  pas  que  l'augmen- 
tation de  volume  des  papilles  dans  leur  partie  périphérique,  augmen- 
tation de  volume  qui  est  déterminée  par  l'hypertrophie  de  l'épi Ihélium. 
Weigerl  pense  que  le  réseau  de  cellules  épilhéliales  diphtéroïdes  qui 
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occupent  le  centre  de  la  pustule  résiste  plus  longtemps  à  la  distension 
causée  par  l'exsudat  que  les  cellules  de  La  périphérie,  et  qu'elles 
maintiennent  solidement  le  faîte  de  la  pustule,  jusqu'au  moment  où 
elle  se  déchire.  Renaut  attribué  l'ombilic  à  une  compression  exercée 
par  les  capillaires  remplis  de  lymphe  sur  les  vaisseaux  capillaires.  Pour 
moi,  je  me  range  à  l'opinion  d'Hebra  et  de  llindlleisch,  qui  attribuent 
la  formation  de  l'ombilic  à  la  couche  cornée  du  canal  excréteur  d'un 
follicule,  ou  d'une  glande  sudoripare  qui  traverse  la  pustule  (lig.  17  a), 
laquelle  couche  cornée  joue  le  rôle  d'un  frein  et  s'oppose  là  au  soulève- 
ment qui  se  produit  dans  son  entourage.  De  plus,  l'ombilic  n'est  même 
pas  particulier  aux  pustules  de  variole  ;  il  s'en  produit  un  avec  les 
mêmes  conditions  anatomiques  dans  des  efflorescences  simplement 
inflammatoires  ;  il  disparaît  toujours  au  commencement  de  la  suppura- 
lion. 

La  transformation  de  la  vésicule  variolique  en  pustule  se  fait  par 
l'accumulation  de  cellules  purulentes  à  l'intérieur  de  l'efflorescence 
dont  le  contenu  devient  en  même  temps  trouble.  Les  cellules  de  pus 
proviennent,  suivant  l'idée  qui  a  cours  actuellement;,  en  partie  des  vais- 
seaux des  papilles  (cellules  de  migration),  en  partie  de  la  prolifération 
des  cellules  du  réseau  muqueux.  Les  Irabécules  des  espaces  alvéolaires 
s'en  vont  en  débris,  en  partie  par  le  fait  de  la  destruction  suppurative 
proprement  dite,  fonte  purulente,  en  partie  par  la  pression  qu'exerce 
la  quantité  du  liquide  qui  va  s'augmentant.  La  partie  moyenne  et  infé- 
rieure de  la  pustule  variolique  est  devenue  une  cavité  purulente  irré- 
gulière, dans  laquelle  pendent  des  lambeaux  épidermiques  des  parois 
alvéolaires  superficielles,  et  des  cellules  du  réseau  muqueux.  qui  sont 
disposées  sur  les  parties  latérales  et  inférieure.  La  pustule  est  alors 
arrivée  à  son  maximum  de  développement. 

Dans  la  période  suivante,  période  de  dessiccation,  l'hyperhémie  inflam- 
matoire des  papilles  diminue  ainsi  que  l'exsudation  qui  en  résultait. 
Des  cellules  du  réseau  muqueux,  qui  entourent  le  foyer  purulent  sur 
les  côtés  et  à  sa  face  inférieure,  partent  maintenant  des  cellules  de 
formation  récente  qui,  dans  leur  processus  physiologique  de  métamor- 
phosé en  cellules  cornées,  ne  sont  troublées  par  la  production  d'aucun 
exsudât.  C'est  ainsi  qu'il  se  forme  sur  les  parties  latérales  et  inférieure 
de  la  pustule  une  couche  de  cellules  cornées  assez  épaisse  qui,  rejoi- 
gnant la  même  couche  de  revêtement  supérieur  de  la  pustule  à  laquelle 
elle  se  réunit,  forme  une  capsule  complète  autour  du  foyer  purulent 
(fig.  18  e),  qui  se  trouve  ainsi  entièrement  isolé  des  couches  nutritives 
de  la  peau. 

Par  la  dessiccation  (évaporalion  ou  résorption)  de  ses  éléments  liqui- 
des, le  contenu  de  la  pustule  avec  son  enveloppe  forme  une  croule  qui 
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se  détache  mécaniquement  en  se  morcelant,  après  un  certain  nombre 
de  jours  ou  de  semaines,  et  d'autant  plus  tardivement  que  la  couche 
cornée  qui  la  recouvre  est  plus  épaisse,  comme  à  la  paume  de  la  main 
et  à  la  plante  du  pied. 

Les  papilles  qui  correspondent  au  fond  de  l'eftlorescence  sont  géné- 
ralement gonflées  et  saillantes,  au  début;  mais  clans  la  marche  ulté- 
rieure de  l'affection,  elles  sont  comprimées,  aplaties  par  les  cellules 
proliférantes  de  la  base  de  la  vésicule  ou,  suivant  Unna,  du  stratum 
lucidum,  qui  exercent  une  pression  dans  le  sens  de  la  profondeur.  C'est 
ainsi  que  vous  les  voyez  déprimées  dans  la  figure  18,  en  comparaison 
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Coupe  verticale  d'une  pustule  non  eucore  développée  (la  moitié  seule 
est  représentée).  D'après  Auspitz  et  Basch. 

a,  épidémie  ancien;  6,  cellules  du  réseau  muqueux  au-dessus  du  réseau  des  alvéoles; 
d.  réseau  alvéolaire  avec  les  cellules  de  pus  qui  y  sont  contenues  :  e.  cellules  épidermiques 
de  nouvelle  formation  :  g,  papilles  sous-pustulaires,  aplaties  et  inûltrécs  de  cellules. 

des  papilles  périphériques  normales  en  g.  Mais  en  tout  cas,  dans  ces 
formes  typiques,  après  la  chute  des  croûtes  de  la  variole,  il  reste  seule- 
ment une  tache  déprimée  et  colorée  en  brun  par  une  pigmentation  plus 
forte  du  réseau  muqueux  (e,  fig.  18),  mais  il  n'y  a  pas  de  cicatrice,  parce 
que  les  papilles  sont  conservées. 

Ainsi  se  développent  analomiquement  toutes  les  pustules  ou  la 
majeure  partie  d'entre  elles  dans  la  varicelle  et  la  varioloïde,  ainsi  que 
beaucoup  de  pustules,  même  dans  la  variole  vraie. 

Mais  il  y  a  d'autres  cas  où  l'infiltration  inflammatoire  des  papilles, 
qui  précède  toujours  la  formation  des  pustules,  atteint  un  degré  tel 
qu'une  partie  des  papilles  ou  encore  une  partie  avoisinante  du 
(horion  est  frappée  de  désorganisation,  soit  par  suppuration, 
KArosi,  2e  éd.  20 
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soit  par  nécrose.  Ainsi  que  l'a  déjà  fait  remarquer  Bàrensprung, 
sur  la  coupe  d'une  partie  ainsi  atteinle,  celle-ci  parait  avoir  perdu 
sa  couleur  normale,  elle  est  d'un  blanc  uniforme  (disque  diphtéri- 
tique),  parce  que,  comme  le  montrent  les  préparations  (injections)  de 
llindfleisch,  les  petits  vaisseaux  afférents  eux-mêmes  sont  compri- 
més par  l'cxudat  et  l'infiltration  cellulaire.  Cette  partie  des  papilles 
et  du  chorion  est  détruite  de  cette  façon,  et  les  produits  de  cette 
destruction  et  les  cellules  purulentes  (car  dans  ces  cas,  on  le  com- 
prend, il  y  a  toujours  suppuration)  viennent  augmenter,  en  se  joignant 
aux  cellules  purulentes  qui  proviennent  du  réseau  muqueux  placé  au- 
dessus  de  lui,  le  contenu  de  la  pustule  variolique.  La  cavité  purulente 
s'étend,  par  conséquent,  dans  ces  cas,  jusque  dans  les  papilles  et  au 
delà.  Et  l'on  comprend  bien  que,  dans  ces  points,  il  doit  aussi  toujours 
rester  une  cicatrice  de  variole,  parce  qu'une  partie  de  tissu  cellulaire 
de  la  peau  a  été  en  même  temps  détruite  par  la  suppuration.  D'après 
cela,  on  peut  juger  combien  il  est  illogique  de  croire  qu'en  appliquant 
des  pommades,  des  emplâtres,  etc.,  au  moment  du  début  de  la  suppu- 
ration, on  pourra  empêcher  la  production  de  cicatrices,  puisque  les  con- 
ditions qui  déterminent  la  formation  de  ces  cicatrices  existent  déjà  par 
le  fait  du  siège  profond  de  ces  pustules  et  de  l'intensité  des  premiers 
phénomènes  de  l'inflammation. 

Les  efflorescences  dans  la  variole  hémorrhagique,  quand  elles  arri- 
vent à  se  former,  ne  se  produisent  pas  autrement  que  dans  la  variole 
pustuleuse  ;  la  seule  différence  est  que,  dans  la  forme  hémorrhagique, 
en  outre  des  corpuscules  blancs  du  sang  et  de  l'exsudat  séreux,  il  se 
trouve  aussi  des  globules  rouges  mélangés  au  contenu  des  cavités  des 
pustules,  ainsi  que  des  foyers  hémorrhagiques,  dans  les  papilles  et  le 
chorion.  Erismann  a  essayé,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  d'établir 
une  différence  bien  tranchée  entre  la  variole  hémorrhagique  et  la  va- 
riole ordinaire  au  point  de  vue  anatomique  ;  mais  Wyss,  E.  Wagner, 
Zuelzer,  etc.,  ont  démontré  que  cette  tentative  était  mal  fondée. 

Dans  le  purpura  variolique,  à  côté  de  l'infiltration  cellulaire  des 
papilles,  on  trouve  sur  beaucoup  de  points,  sur  lesquels  évidemment  se 
produiront  les  efflorescences,  de  petits  épanchemenls  de  sang  dissémi- 
nés dans  le  chorion  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  de  détail  des  pustules  de  variole  situées  sur 
la  muqueuse  de  la  cavité  buccale,  du  pharynx,  du  larynx,  des  bronches 
et  de  l'œsophage,  nous  manquons  encore  d'observations  bien  exacte?. 

Quant  aux  lésions  anatomopathologiques  que  l'on  a  trouvées  jus- 
qu'ici en  dehors  des  altérations  relatives  aux  pustules,  dans  les  cas  de 
variole  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  ces  lésions  correspondent,  en 
général,  aux  complications  que  l'on  a  pu  constater  au  lit  des  malade-. 
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par  exemple  à  la  pneumonie,  à  L'œdème  des  poumons.  Dans  beaucoup 
de  cas,  la  raison  analomique  de  la  cause  immédiate  de  la  mort  reste 
complètement  inexplicable.  Je  crois  pouvoir  dire  que,  bien  que  nous 
possédions  de  très  nombreux  documents  sur  les  lésions  anatomiques  des 
organes  internes  révélées  par  les  autopsies,  dans  des  cas  de  variole, 
nous  ne  pouvons,  cependant,  en  tirer  des  conclusions  admissibles  d'une 
manière  générale,  tant  les  laits  que  contiennent  ces  relations  sont  contra- 
dictoires. Quand,  par  exemple,  Hebra  a  vu  que  dans  le  purpura  vario- 
lique  les  organes  parencbymateux,  le  foie,  le  cœur,  les  poumons,  la  rate 
sont  toujours  le  siège  d'bémorrhagies,  et  que  souvent  la  rate,  en  parti- 
culier, parait  transformée  en  une  masse  de  sang  fibrineuse,  Cursclimann 
et  Ponfick,  au  contraire,  prétendent  trouver  un  signe  différentiel  entre 
la  variole  pustuleuse  et  le  purpura  variolique  dans  ce  fait  que,  dans  cette 
dernière  forme,  la  rate  est  constamment  petite  et  dure;  ils  soutiennent 
que  l'état  des  organes  du  bas-ventre,  dans  celte  même  forme  de  variole, 
présente  précisément  une  différence  frappante.  Ue  pareilles  divergences 
dans  les  opinions  ne  peuvent  être  aplaniesque  par  le  temps  et  par  de 
nouvelles  observations. 

Relativement  à  la  variole  hémorrbagique  en  particulier,  dans  laquelle 
nous  avons  encore  à  signaler  les  extravasations  sanguines,  que  l'on 
a  quelquefois  trouvées  dans  les  gaines  nerveuses  et  dans  les  méninges 
(Neumann,  Zuelzer  et  moi),  les  bactéries  et  les  amas  de  micro- 
coccus,  sur  lesquels  on  est  encore  bien  loin  de  s'entendre,  jouent  un 
grand  rôle  aux  yeux  des  nouveaux  expérimentateurs.  Un  auteur  pré- 
tend même  que  ces  micropbytes  pénètrent  de  l'extérieur  à  travers  la  sur- 
face de  l'épiderme  et  donnent  ainsi  naissance  aux  efflorescences  de  la 
variole,  en  quoi  il  oublie  que  la  fièvre  qui  précède  leur  développement 
n'aurait  plus  aucun  motif  d'existence.  La  foi  aveugle  en  la  médecine 
conduit  à  de  telles  insanités.  Zuelzer  insiste,  de  plus,  sur  la  rigidité  des 
parois  vasculaires  et  sur  leur  friabilité  par  suite  de  la  désagrégation 
granuleuse  des  éléments,  surtout  des  cléments  musculaires. 

On  a  également  trouve  des  papules  et  des  collections  purulentes  dans 
les  poumons,  sous  la  plèvre,  dans  le  foie,  soit  chez  des  individus  qui 
avaient  succombé  à  la  variole,  soit  chez  des  animaux  à  qui  l'on  avait 
injecté  du  sang  de  sujets  morts  de  la  variole  hémorrhagique.  Or,  ce 
sont  simplement  des  foyers  d'inflammation  métastatique  (Weigert  les 
appelle  des  colonies  de  bactéries),  mais  ce  ne  sont  pas  de  véritables  pus- 
tules varioliques.  Celles-ci  ne  pénètrent  pas  dans  l'intérieur  du  corps  au 
delà  des  régions  muqueuses  que  nous  avons  indiquées. 
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QUINZIEME  LEÇON 
VARIOLE  {fin). 

Diagnostic.  Pronostic.  Influence  de  l'inoculation  sur  la  gravité  de  la  maladie.  Étio- 
logie.  Traitement.  Prophylaxie.  Vaccination,  vaccine  origiuaire  et  humanisée. 
Variole  vaccinale.  Marche  normale  et  anormale. 

Le  diagnostic  de  la  variole  entièrement  de'veloppée  ne  présente  cer- 
tainement aucune  difficulté  ;  les  symptômes  que  nous  avons  décrits 
offrent  pour  cela  des  garanties  suffisantes.  Dans  certaines  circonstances, 
cependant,  le  diagnostic  comporte  des  difficultés  considérables  et  l'on 
commet  aussi,  de  temps  en  temps,  des  erreurs  réellement  fâcheuses. 
Certes,  un  médecin  n'est  pas  à  blâmer  si,  à  la  vue  de  l'exanthème  pro- 
dromique  ou  même  au  premier  jour  de  l'éruption,  alors  qu'apparaissent 
les  premières  petites  papules  {Slippchen),  il  hésite  pour  le  diagnostic 
entre  un  érythème  papuleux  et  la  variole,  ou  si,  même  en  raison  des 
symptômes  de  fièvre  et  de  catarrhe,  il  balance  entre  une  rougeole  papu- 
leuse  et  la  variole.  Dans  ces  cas,  je  conseille  généralement  de  laisser  le 
diagnostic  en  suspens.  Le  jour  suivant,  les  symptômes  deviennent  plus 
clairs,  puisque,  dans  le  cas  de  variole,  les  petites  papules  de  la  veille 
sont  devenues  considérablement  plus  grosses  et  que,  à  là  figure  parti- 
culièrement, elles  sont  déjà  en  voie  de  transformation  vésiculeuse. 
Cette  circonstance,  que  les  papules  se  développent  tout  d'abord  et 
principalement  sur  la  face  est  aussi  un  signe  particulier  de  variole. 
Dans  la  forme  vésiculeuse  de  la  variole,  la  varicelle,  on  aura,  sui- 
vant les  circonstances,  à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  cette 
affection  et  un  impétigo  de  la  face  ou  un  pemphigus  (aigu)  commençant. 
Lorsque  la  variole  se  présente  à  l'état  pustuleux,  il  est  très,  rare  qu'on 
la  méconnaisse.  Le  contraire  arrive  plus  souvent,  à  savoir  que  l'on 
diagnostique  une  variole  dans  un  cas  de  syphilide  pustuleuse  ou  dans 
le  cas  très  rare  de  pustules  de  la  morve.  La  dénomination  de  «  grande 
vérole  »  que  l'on  a  donnée  à  la  syphilis,  par  opposition  à  la  variole  que 
l'on  appelle  «  petite  vérole  »,  small  pox,  indique  bien  déjà  la  ressem- 
blance qui  existe  entre  ces  deux  affections.  Mais  dans  la  varicelle  sy- 
philitique (syphilis  puslulans  vavioloïdrs,  etc. ,  des  auteurs)  vous  trou- 
vez toujours  simultanément  des  effiorescences  à  divers  degrés  de  déve- 
loppement, de  grosses  nodosités  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un 
pois,  des  effiorescences  en  plein  développement  et  d'autres  en  voie  de 
dessiccation  et  présentant  des  croûtes  au  centre,  et,  à  la  périphérie  de 
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ces  dernières,  un  bourrelet  manifeste  de  petites  papules  indurées. 
Mais  une  erreur  de  ce  genre  ne  peut  durer  au  delà  de  quelques  jours, 
puisque  même  le  médecin  le  moins  expérimenté  sera  frappé  de  la  per- 
sistance uniforme  de  l'éruption  syphilitique,  contrairement  au  processus 
(d'évolution  et  d'involulion)  toujours  rapide  de  la  variole.  Dans  la 
morve,  à  côté  des  pustules  superficielles,  il  se  trouve  toujours  aussi  des 
nodosités  plus  grosses,  ressemblant  à  des  furoncles,  et  des  abcès.  Dans 
ces  deux  affections,  il  peut  y  avoir  de  la  lièvre  à  un  degré  appréciable, 
tandis  que,  dans  la  varioloïde  modérée  ou  dans  la  varicelle,  la  fièvre 
est  habituellement  très  faible. 

De  plus,  l'examen  de  la  muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx,  dans 
la  variole,  fournira  presque  toujours  des  signes  différentiels. 

Des  cas  de  variole  peu  intense,  dans  lesquels  il  est  survenu,  dans  un 
court  espace  de  temps  et  principalement  à  la  face,  surtout  sur  le  front, 
des  pustules  acuminées  qui,  généralement,  correspondent  d'une  manière 
évidente  aux  follicules,  tandis  que,  sur  le  tronc,  il  se  forme  tardivement 
des  efflorescences  isolées  et  suivant  une  marebe  abortive,  ces  cas,  dis-je, 
peuvent  être  facilement  pris  pour  île  l'acné  pustuleuse.  Dans  ces  cas, 
l'apparition  brusque  et  simultanée  des  pustules  doit  faire  peneber  le 
diagnostic  du  côté  delà  variole,  tandis  que  les  symplùmes  du  dévelop- 
pement non  simultané  des  pustules  et  de  leur  marebe  chronique,  ainsi 
que  la  présence  de  comédons,  de  tubercules  inllammatoires  et  de  petits 
abcès,  sont  plutôt  les  signes  caractéristiques  de  l'acné.  L'acné  médica- 
menteuse, comme  celle  qui  est  produite  par  l'usage  interne  de  l'iode  et 
du  brome,  est,  il  est  vrai,  plus  difficile  à  distinguer  au  début,  parce 
qu'elle  se  développe  toujours  d'une  façon  aiguë. 

Dans  la  description  que  je  vous  ai  faite  précédemment  des  symp- 
tômes et  de  la  marche  de  la  variole,  je  vous  ai  déjà  indiqué  les  cir- 
constances qui  méritent  toute  votre  attention  sous  le  rapport  du  pro- 
nostic de  cette  maladie.  Je  vous  ai  dit  que,  si  intenses  que  fussent 
les  symptômes  prodromiques,  tant  qu'ils  se  maintiennent  dans  les 
limites  du  cadre  typique,  ils  ne  permettent  pas,  en  général,  de  conclure 
quoi  que  ce  soit  sur  la  gravité  et  la  marche  de  la  variole  future  ;  mais 
que,  dans  le  purpura  variolique,  on  peut  déjà,.dès  les  premiers  symp- 
tômes, pronostiquer  la  terminaison  fatale. 

En  dehors  de  cela,  les  circonstances  les  plus  importantes  au  point  de 
vue  du  pronostic  sont  toujours,  d'une  part,  le  nombre  des  pustules,  qu'il 
s'agisse  d'une  variole  vraie  ou  confluenle,  d'une  varioloïde  ou  d'une 
varicelle  ;  et,  d'autre  part,  les  conditions  spéciales  à  l'individu,  telles 
que  l'âge  ;  cbez  les  femmes,  la  grossesse  ou  l'état  puerpéral  ;  l'état  de 
vaccine  ou  de  variole  antérieure,  et  enfin  le  caractère  de  l'épidémie 
actuellement  régnante. 
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Là  marché  fia  lu  varicelle  est  toujours  favorable,  celle  de  la  vario- 
loïde  est  probablement  plus  bénigne  chez  les  sujets  vaccinés  que  chez 
ceux  qui  ne  le  sont  pas  ;  quant  à  la  variole  conihientc,  elle  est  très  dan- 
gereuse, même  chez  les  individus  qui  ont  été'  vaccinés,  et,  en  outre, 
les  conditions  personnelles  du  malade  ont  sur  la  terminaison  de  celte 
l'orme  une  inlluence  plus  grande  que  dans  les  formes  modérées  de  la 
variole.  Enfin,  la  variole  bémorrhagique,  sous  les  deux  formes  que  nous 
avons  décrites,  est  toujours  mortelle. 

Sous  le  rapport  de  l'âge,  les  enfants  à  la  mamelle  atteints  de  variole 
sont  presque  irrémissiblement  perdus,  à  cause  des  obstacles  que  la  ma- 
ladie apporte  à  l'allaitement  ;  les  enfants  plus  âgés  et  robustes  d'ailleurs 
résistent  souvent  même  à  la  variole  grave.  Les  vieillards  ont  plutôt  des 
varioles  indolentes  (atoniques)  et  hémorrhagiques  qui  ne  permettent 
qu'un  pronostic  douteux,  comme  les  alcooliques,  qui  succombent  géné- 
ralement par  le'  fait  de  l'intensité  de  la  variole,  ou  qui  meurent  par 
œdème  des  poumons  au  milieu  du  délire  alcoolique. 

Les  femmes  enceintes  et  les  accouchées  sont  plus  menacées  tjue  les 
autres  femmes,  dans  le  cas  de  variole  grave.  Parmi  les  sept  cents  femmes 
atteintes  de  variole  qui  ont  été  traitées  en  1866  et  1867,  dans  la  division 
des  varioleux  de  cet  hôpital  où  j'étais  médecin  assistant,  j'ai  observé 
seulement  cent  vingt  femmes  enceintes  et  accouchées,  et  j'ai  démontré, 
avec  statistique  à  l'appui,' la  gravité  toute  spéciale  de  ces  cas.  Ainsi,  — 
même  en  tenant  compte  des  conditions  de  vaccination,  —  de  ces  femmes 
enceintes  ou  accouchées,  il  en  est  mort  une  sur  trois,  et  des  autres 
femmes  une  sur  vingt-deux.  La  plus  grande  mortalité  est  le  résultat  de  la 
complication  de  l'état  puerpéral  succédant  à  l'avorlement  et  à  l'accoucbe- 
ment  prématuré,  survenus,  pour  la  plupart,  du  septième  au  neuvième 
mois  de  la  grossesse. 

Une  circonstance  extrêmement  importante  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, c'est  de  savoir  si  l'individu  a  été  antérieurement  vacciné  avec 
succès,  ou  s'il  n'a  pas  été  vacciné.  En  premier  lieu,  les  sujets  vaccinés 
sont,  en  moyenne,  plutôt  atteints  par  les  formes  plus  légères  de  la 
variole,  tandis  que  ceux  qui  n'ont  pas  été  vaccinés  prennent  plutôt  la 
variole  grave.  Mais,  de  plus,  la  variole  vraie  elle-même  permet  d'espérer 
chez  les  sujets  vaccinés  une  terminaison  meilleure.  Toutefois,  on  ne  peut 
pas  nier  que,  dans  les  mêmes  circonstances  extérieures,  un  sujet  vac- 
ciné peut  être  atteint  de  variole  grave  et  un  sujet  non  vacciné  de  variole 
légère,  et  que,  par  conséquent  aussi,  le  danger  peut  être  partagé  dans 
la  même  proportion.  Mais,  en  général,  les  choses  se  passent  indubi- 
tablement ainsi  que  je  l'ai  dit.  Je  ne  peux  pas  ici  entrer  dans  le 
détail  des  très  nombreuses  observations  faites  à  Vienne  cl  ailleurs  sui- 
des milliers  et  des  milliers  de  varioleux.  non  plus  que  des  rapports 
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statistiques  dressés  soit  par  des  médecins  en  leur  propre  nom,  soit  par 
des  commissions  ;  mais  tous  ces  travaux  prouvent  de  la  façon  la  plus 
incontestable  que  la  vaccination  affaiblît  d'une  manière  évidente  la 
variole  et  procure  une  protection  relativement  grande  contre  la  ma- 
ladie, c'est-à-dire  que  les  sujets  vaccinés  jouissent  d'une  immunité 
relative.  Au  congrès  international  des  médecins  a  Vienne,  en  1873, 
sur  sept  cents  médecins  qui  représentaient  presque  tous  les  pays  civi- 
lisés, tous,  sauf  trois,  ont  reconnu  la  grande  utilité  de  la  vaccination. 
Entrez  dans  un  hôpital  de  varioleux,  avec  un  peu  d'expérience  vous 
reconnaîtrez  immédiatement,  à  de  rares  erreurs  près,  les  sujets  non 
vaccinés,  —  ils  ont  toujours  les  formes  graves  de  la  maladie,  les  va- 
rioles généralisées  et  à  grosses  pustules.  Dans  les  pays  où  la  vaccination 
n'est  pas  généralement  pratiquée,  les  épidémies  font  autant  de  ravages 
aujourd'hui  qu'elles  en  faisaient  clans  les  siècles  passés.  Chez  nous,  il 
meurt  en  moyenne,  parmi  les  non-vaccinés,  13,20  et  jusqu'à  45  p.  100, 
et,  parmi  les  vaccinés,  2,5  et  jusqu'à  15  p.  100,  suivant  la  malignité  de 
l'épidémie  et  suivant  aussi  l'importance  du  chilîre  des  malades  que 
nous  enregistrons. 

Veuillez  vous  bien  pénétrer  de  l'exactitude  de  ces  faits  et  ne  pas 
vous  laisser  entraîner  par  des  affirmations  contraires,  de  quelque  côté 
qu'elles  viennent;  elles  ont  certainement  une  source  intéressée  ou 
inexacte.  Songez  que  par  la  vaccination  les  cas  de  maladie  diminuent 
comme  nombre  et  comme  gravité,  et  qu'ainsi  le  danger  est  moindre 
pour  le  malade  et  qu'il  y  a  également  moins  d'occasions,  et  pour  la 
contagion  des  autres  individus,  et  pour  le  développement  des  épidé- 
mies. Voyez,  au  contraire,  le  préjudice  grave  qui  peut  résulter  pour  la 
population  si  l'on  néglige  la  vaccination,  le  danger  qui,  à  chaque  intro- 
duction de  la  variole  dans' un  pays,  se  manifeste  aussitôt  d'une  manière 
effrayante;  alors,  montrez  que  vous  êtes  des  hommes  pratiques,  des 
médecins  qui  veulent  réellement  le  bien  de  leurs  concitoyens,  en  tra- 
vaillant, parle  raisonnement,  par  la  parole  et  par  vos  actes,  à  propager 
le  plus  possible  la  vaccination  dans  tous  les  pays. 

Une  chose  remarquable  et  sur  laquelle  Hebra  et  Oppolzer  ont  beaucoup 
insisté,  c'est  qu'une  variole  antérieure  est  d'un  mauvais  présage  pour 
le  pronostic,  pareequ'ils  ont  vu  nombre  de  fois  des  individus  qui 
présentaient  des  cicatrices  d'une  variole  ancienne  mourir  à  leur 
deuxième  ou  troisième  atteinte  de  variole. 

Enfin,  il  est  manifeste  que  les  différentes  complications  et  les  suites 
de  la  variole,  phlegmons,  maladies  des  articulations,  maladies  des 
organes  internes,  du  cœur,  des  poumons,  etc.,  doivent  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  déterminer  le  pronostic. 

L'éliologie  de  la  variole  n'est  guère  plus  avancée  que  celle  des  autres 
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maladies  infectieuses.  Gc  que  nous  savons  de  positif  se  borne  à  ceci  : 
que  la  variole  est  produite  par  un  contage  spécifique  qui  émane  des 
varioleux,  qui,  par  conséquent,  peut  aussi  être  porté  au  loin  à  travers 
l'atmosphère  :  donc  il  est  «  volatil  »  ;  que  ce  contage  est  aussi  ren- 
fermé spécialement  dans  le  contenu  des  efflorescences  varioliques,  et 
que,  avec  ce  contenu,  soit  liquide,  soit  desséché  en  croûtes,  il  peut 
être  transporté  sur  d'autres  individus  par  inoculation  sous-épider- 
inique;  qu'il  a  besoin  d'une  période  d'incubation  de  douze  à  quinze 
jours  pour  déterminer  dans  l'organisme  un  état  de  maladie  générale, 
et  que  là  il  se  reproduit  et  se  multiplie.  Ce  contage  est-il  aussi  contenu 
dans  le  sang  des  varioleux?  Cela  parait  probable  (Zuelzer),  mais  n'est 
pas  prouvé;  au  contraire,  il  semble  peu  vraisemblable  qu'il  existe  dans 
d'autres  produits  de  sécrétion  des  varioleux.  Transporté  au  moyen  des 
véhicules  que  nous  avons  indiqués  sur  des  animaux  (mouton,  cheval, 
âne,  chèvre,  vache),  ce  contage  détermine  chez  eux,  le  plus  souvent,  une 
maladie  analogue,  sinon  identique,  à  la  variole,  maladie  qui  est  tantôt 
simplement  locale,  tantôt  générale.  11  est  certain  que  celle-ci,  ino- 
culée de  nouveau  a  l'homme,  se  reproduit  non  pas  à  l'état  d'affection 
générale  proprement  dite,  mais  plutôt  comme  maladie  locale  (Vaccine). 

L'idée,  qui  a  été  émise  ces  dernières  années  et  qui  va  toujours  pro- 
gressant, que  les  contages  en  général  sont  des  éléments  de  nature 
organique,  a  même  pris  une  forme  concrète  relativement  au  contage 
de  la  variole  (et  de  la  vaccine).  Depuis  la  démonstration  de  Keber, 
beaucoup  d'auteurs  voient  dans  de  petites  granulations  (0,001  mm.) 
qui  se  trouvent  dans  la  lymphe  des  pustules  de  variole,  sinon  le  con- 
tage lui-même,  du  moins  ses  éléments  de  transport  (transmission)  les 
plus  essentiels.  Ferd.  Cohn  a  confirmé  celle  idée  par  la  publication 
récente  de  travaux  très  exacts  dans  lesquels  il  déclare  que  ces  corpus- 
cules sont  susceptibles  de  végétation,  et  il  les  considère  comme  une 
espèce  de  bactéries-sphères  spécifiques  de  la  variole.  Malgré  la  grande 
autorité  de  F.  Cohn  sur  le  sujet  en  question,  et  bien  que  Luginbiihl, 
Klebs,  Weigert,  Zuelzer,  de  Toma,  Alvaro,  etc.,  aient  fait  des  obser- 
vations analogues,  malgré  les  tentatives  expérimentales  de  toute 
sorte  (essais  de  fillration  de  Chauveau),  et  malgré  les  cultures  réussies 
en  apparence,  les  injections  chez  les  animaux,  etc.,  on  ne  peut  pas 
dire  que  le  micrococcus  spécifique"  de  la  variole  soit  connu,  ou  son 
existence  démontrée  d'une  manière  certaine;  d'autant  moins  que,  dans 
ces  dernières  années,  on  a  constaté  comme  existant  normalement  dans 
l'épiderme  toute  une  série  de  coccus  et  de  bactéries,  que  l'on  rencontre 
aussi  dans  les  efflorescences  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  sous  forme 
de  foyers  inlra-épidermiqucs  (Bizzozero,  etc.). 

La  voie  par  laquelle  la  matière  infectieuse  est  ordinairement  absor- 
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bée  est  celle  des  organes  respiratoires.  L'inoculation  de  la  variole  que 
l'on  pratiquait  jadis  a  montré  que  la  transmission  peut  se  faire  égale- 
ment à  travers  les  plaies  qui  existent  sur  la  peau.  A  celte  occasion,  je 
vous  ferai  remarquer  que,  généralement,  l'application  des  produits  de  la 
variole  sur  de  petites  plaies  peut  déterminer  une  lymphangite  violente, 
de  l'érysipèle,  des  phlegmons  avec  frissons,  pyémie,  ictère,  et  même  la 
mort.  J'ai  moi-même  été  atteint  de  cette  façon  d'une  légère  indisposi- 
tion, mais  un  de  mes  collègues  a  contracté  dans  les  mêmes  conditions 
une  maladie  très  grave. 

Mais  il  arrive  exceptionnellement  soit  par  inoculation  directe  du  con- 
tage  variolique,  soit  par  un  contact  accidentel  ou  le  frottement  de  la 
peau  d'un  individu  sain  avec  la  peau  d'un  varioleux,  qu'il  se  produise 
une  variole  inoculée  réelle  —  variolisation  fortuite,  que  l'on  provoquait 
autrefois  intentionnellement,  lorsque  l'inoculation  au  moyen  du  contenu 
de  la  variole  était  encore  usitée  —  variolisation  (Voyez  page  274).  J'ai, 
dans  ces  dernières  années,  observe  quatre  de  ces  cas.  Le  premier  con- 
cernait une  femme  de  trente-trois  ans  qui  avait  soigne  son  enfant  mort 
de  la  variole.  Sur  la  face  dorsale  des  mains,  il  y  avait  quinze  à  vingt 
grosses  pustules  varioliques  ombiliquées,  semblables  à  des  pustules  vac- 
cinales. Il  survint  aussi,  au  bout  de  dix  jours,  un  érythème  variolique,  de 
la  fièvre  et  une  variole  généralisée  d'une  intensité  moyenne.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-deux  ans  qui  avait 
donné  des  soins  à  son  enfant  atteint  de  variole.  Le  troisième  concernait 
une  femme  de  vingt-deux  nus,  et  le  quatrième  un  enfant  de  trois  ans 
et  demi;  tous  avaient,  dans  les  mêmes  conditions,  été  en  contact  direct 
avec  un  varioleux.  Chez  les  trois  derniers,  l'éruption  de  variolisation  fut 
très  abondante,  mais  limitée  à  la  face  et  à  la  région  cervicale,  et,  par 
conséquent,  avait  une  très  grande  ressemblance  avec  l'impétigo  conta- 
gieux. Mais  seulement,  chez  l'enfant  de  trois  ans  et  demi,  il  se  produisit, 
au  dixième  jour,  une  éruption  généralisée  modérée,  accompagnée  de 
fièvre. 

Ces  quatre  personnes  étaient  vaccinées. 

Il  paraît  incontestable  que  le  contage  peut  être  transporté  par  des 
personnes  intermédiaires,  par  des  vêtements,  par  des  ustensiles  de 
ménage.  De  très  hautes  températures  diminuent  son  action  beaucoup 
plus  que  ne  le  fait  un  froid  intense. 

C'est  par  les  malades,  plus  rarement  par  des  personnes  intermé- 
diaires, que  la  variole  se  propage.  Pour  des  populations  isolées,  comme 
Johanny  Rendu  l'a  très  éloquemment  démontré  pour  la  ville  de  Lyon, 
on  peut  très  souvent  suivre  de  cas  en  cas  le  chemin  que  parcourt  la 
maladie  une  fois  qu'elle  y  est  importée.  Les  cas  isolés  donnent  bientôt 
naissauce  à  des  endémies  d'abord  limitées  à  un  cercle  assez  étroit,  et 
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finalement  à  des  épidémies  qui  envahissent  des  pays  entiers  et  môme 
des  continents.  Chez  nous,  à  Vienne,  comme  dans  les  grandes  villes  en 
général,  on  n'est  jamais  sans  voir  quelques  cas  sporadiques  de  variole. 
De  1866  à  1876  a  re'gne',  presque  sans  interruption,  une  épidémie  qui  a 
pris  un  tel  développement  de  1870  à  1872,  que  celle  période  constitue 
réellement  l'épidémie  la  plus  importante  de  tout  ce  siècle  sous  le  rap- 
port de  son  extension  géographique,  de  sa  gravité  et  aussi  de  la  morta- 
lité. Ainsi,  à  Vienne,  sur  les  vingt-cinq  mille  décès  pour  l'année  1872, 
trois  mille  trois  cents  étaient  dus  à  la  variole,  proportion  dont  vous 
apprécierez  l'énormité  quand  vous  saurez  qu'en  1864,  sur  vingt  et  un 
mille  décès,  on  en  compte  seulement  cent  trente-sept  produits  parla 
variole.  C'est  à  l'apogée  des  épidémies  que  l'on  observe  le  plus  de  cas 
graves  et  mortels  ;  de  plus,  les  épidémies  diffèrent  encore  entre  elles 
sous  beaucoup  de  rapports.  Dans  l'épidémie  de  1870,  par  'exemple,  la 
fréquence  de  la  variole  hémorrhagique  a  été  tout  à  fait  inouïe. 

Relativement  aux  saisons,  c'est  régulièrement  pendant  les- mois 
d'hiver,  de  décembre  à  la  fin  de  février,  que  l'on  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cas  de  variole. 

Dans  une  même  épidémie,  la  variole  ne  fait  jamais  autant  de  ravages 
dans  une  population  généralement  vaccinée  que  dans  une  population 
non  vaccinée;  c'est  un  fait  que  l'on  peut  toujours  constater.  Je  vous  en 
ai  déjà  parlé,  ainsi  que  de  la  protection  relative  que  la  vaccination 
donne  aux  individus,  en  ce  sens  que  la  susceptibilité  des  sujets  à  rece- 
voir le  contage  variolique  et  à  en  ressentir  l'influence  est  suspendue  ou 
pour  toujours  ou  pour  un  temps  plus  ou*  moins  long,  ou  est  tout  au 
moins  considérablement  affaiblie.  Il  en  est  de  même  pour  les  personnes 
qui  ont  déjà  été  atteintes  de  la  variole.  Cependant,  on  a  vu  assez  fré- 
quemment des  sujets  prendre  la  variole  une  deuxième,  même  une  troi- 
sième fois,  et,  dans  ces  nouvelles  atteintes  de  la  maladie,  être  plus 
gravement  menacés  que  d'autres  ;  il  est  évident  qu'il  existe,  en 
pareil  cas,  une  disposition  spéciale  à  la  variole.  J'ai  publié  l'observa- 
tion d'un  cas  dans  lequel,  quinze  jours  après  la  fin  d'une  varioloïde,  il 
en  est  survenu  une  seconde  qui  a  suivi  une  marche  parfaitement  régu- 
lière; Kramer  a  rapporté  un  fait  semblable. 

En  dehors  de  ces  conditions,  la  disposition  individuelle  est  très 
variable;  chez  les  enfants,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  chez 
les  personnes  d'un  âge  avancé  elle  parait  exister  au  minimum.  Cepen- 
dant, le  fœtus  peut  être  atteint  de  variole  pendant  la  vie  inlra-utérine, 
et  alors  il  meurt  avant  l'accouchement,  ou  il  naît  très  affaibli.  La  mère 
a-l-elle  toujours  eu  antérieurement  la  variole?  Cela  est  très  discutable. 
Je  ne  saurais  trop  dire  si  les  femmes  enceintes  ou  accouchées  sont  réel- 
lement plus  disposées  que  d'autres  à  prendre  la  variole;  ce  que  je  sais 
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seulement,  c'est  que  chez  elles  la  variole  est  plus  grave.  Chez  les  nègres, 
la  variole  est  presque  toujours  très  grave,  uniquement,  sans  doute, 
parce  que,  généralement,  ils  n'ont  pas  été  vaccinés.  Un  fait  intéressant, 
c'est  que,  dans  une  période  de  trente  années  pendant  lesquelles  la  divi- 
sion des  varioleux  appartenait  à  la  section  de  dermatologie  actuelle, 
jamais  aucun  des  médecins  et  des  infirmiers  qui  étaient  occupés  d'une 
façon  continue  dans  ce  service  n'a  été  atteint  de  variole,  et  que,  malheu- 
reusement, au  contraire,  la  maladie  frappait  chaque  année  plusieurs 
médecins  et  étudiants  qui  n'y  venaient  que  d'une  façon  tout  à  fait  pas- 
sagère, pour  assister  aux  conférences.  On  peut  jouir  d'une  immunité 
temporaire  contre  la  variole,  on  peut  être  épargné  dans  une  certaine 
occasion  et  être  infecté  dans  une  autre  en  apparence  moins  dange- 
reuse. 

Nous  avons  déjà  dit  que  d'autres  maladies  de  la  peau  et  des  organes 
internes,  antérieurement  existantes,  et  même  l'état  puerpéral,  n'em- 
pêchent pas  l'infection  variolique  ;  il  en  est  de  même  des  maladies 
fébriles  aiguës,  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  et  les  autres 
exanthèmes  aigus,  avec  cette  différence  toutefois  que  dans  les  cas 
de  rougeole  et  de  scarlatine  l'apparition  de  la  variole  est  retardée 
jusqu'à  la  période  de  décroissance  des  autres  exanthèmes. 

Une  maladie  qui  présente,  comme  la  variole,  un  si  grand  nombre 
de  symptômes,  offre  un  vaste  champ  à  la  thérapeutique,  et,  cependant, 
les  résultats  qu'elle  fournit  ne  sont  pas  à  beaucoup  près  aussi  satis- 
faisants qu'on  pourrait  le  désirer.  Si  quelques  médecins  croient  qu'il 
faut  reconnaître  dans  les  granulations  très  fines  que  l'on  trouve  dans 
le  contenu  des  pustules  de  variole  et  dans  le  sang  des  cadavres  de 
varioleux,  des  bactéries  et  des  micrococcus  qui  constituent  le  virus 
variolique,  si,  par  suite,  ils  croient  pouvoir  opérer  chez  les  varioleux 
la  destruction  de  ces  schyzomycètes  infectieux  par  l'administration 
du  salicylate  de  soude  ou  du  xylol  (Burkart,  Zuelzer)  et  diminuer 
ainsi  l'intensité  de  la  maladie,  je  n'ai  rien  à  opposer  à  cette  déduc- 
tion, parce  que  le  principe  qui  la  dicte  est  juste  et  exact.  Je  doute 
seulement  de  l'importance  des  résultats  qu'ils  se  proposent  d'atteindre. 
Il  y  a  également  peu  à  espérer  des  doses  élevées  de  quinine,  d'émé- 
tique,  ainsi  que  de  la  vaccination  ou  des  injections  sous-cutanées  de 
vaccin  pratiquées  au  début  de  la  variole.  En  effet,  lorsque  le  vaccin 
prend,  l'éruption  vaccinale  suit  sa  marche  régulière  parallèlement 
à  la  variole.  Dans  ma  conviction  intime,  nous  ne  possédons  aucun 
moyen  capable  d'arrêter  l'infection  une  fois  qu'elle  est  accomplie,  ou 
de  modifier  son  action  sur  l'organisme.  De  même  pour  la  variole, 
il  ne  nous  reste  à  faire  qu'un  traitement  purement  symptoma- 
tique. 
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Mais,  comme  dans  les  varioles  d'un  degré  moyen,  les  symptômes 
ne  sonl  pas  inquiétants,  el  que  la  maladie  suit  sa  marche  typique 
jusqu'à  la  lin,  il  en  résulte  que,  dans  ces  cas  aussi,  il  n'y  a  réellement 
rien  d'essentiel  à  faire  comme  thérapeutique.  Tenir  le  malade  à  une 
température  modérée,  dans  une  pièce  dont  on  devra  renouveler  l'air, 
même  pendant  les  froids  rigoureux  de  l'hiver,  sans  qu'il  y  ait  danger 
de  «  faire  rentrer  »  la  variole,  mais  hien  dans  l'intérêt  du  malade  et 
des  personnes  qui  l'entourent,  lui  l'aire  prendre  des  hoissons  lièdes  et 
mieux  encore  de  l'eau  fraîche  qu'il  acceptera  avec  le  plus  grand  plaisir, 
lorsqu'il  existe  des  pustules  dans  la  cavité  buccale,  enfin  lui  donner 
une  alimentation  proportionnée  à  l'étal  de  la  fièvre,  voilà  tout  ce  qui 
constitue  le  programme  thérapeutique  delà  variole  légère. 

Quand  les  pustules  situées  sur  la  muqueuse  buccale  rendent  la 
déglutition  douloureuse  et  déterminent  de  la  stomatite,  on  peut 
administrer  des  gargarismes  (chlorate  de  potasse  ou  alun  5  pour  300 
d'eau  de  fontaine  ou  d'infusion  de  tilleul,  additionné,  si  l'on  veut,  de 
laudanum  de  Sydenham  2  gr.  50,  et  miel  rosat  10).  Mais  dans  les  cas 
de  variole  buccale  intense,  les  malades  ne  peuvent  guère  se  gargariser, 
et  il  est  préférable  de  leur  donner  de  l'eau  fraîche  et  de  petits  mor- 
ceaux de  glace. 

Aussitôt  que  les  croûtes  commencent  à  tomber,  on  fait  prendre  au 
malade  un  bain  tiède  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  on  le 
fait  laver  chaque  fois  avec  du  savon.  Il  n'y  a  aucune  raison  de  croire 
que,  après  ce  traitement  et  quand  toutes  les  croûtes  sont  tombées,  un 
malade  puisse  encore  infecter  d'autres  personnes. 

La  variole  vraie  et  confluente  réclame  de  la  part  du  médecin  une 
intervention  plus  active  ;  mais  nous  ne  pouvons  satisfaire  qu'à  une 
partie  des  indications  qu'elle  présente.  Ainsi  l'on  peut  déjà  prévoir, 
d'après  les  symptômes  que  nous  avons  décrits  de  la  variole  hémor- 
rhagique,  que  tous  les  médicaments  restent  sans  résultat  (xylol,  per- 
chlorure  de  fer,  ergotine  à  l'intérieur  ou  en  injections  sous-cutanées). 
Ces  symptômes  apparaissent  et  se  déroulent  dans  la  période  pro- 
dromique  et  dans  la  première  période  d'éruption  de  la  maladie. 
Nous  ne  pouvons  même  pas  agir  activement  contre  les  symptômes 
souvent  désordonnés  de  cette  période  :  fièvre,  agitation,  vomisse- 
ments, maux  de  reins,  cardialgie,  oppression.  J'évite,  notamment,  de 
prescrire  l'hydrate  de  chloral,  le  bromure  de  potassium,  les  opiacés  et 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  afin  de  ne  pas  trop  déprimer 
par  avance  l'activité  nerveuse.  C'est  seulement  dans  les  cas  où,  comme 
dans  le  purpura  variolique,  il  n'y  a  dès  le  début  d'autre  issue  possible 
que  la  mort,  ou  bien  quand  le  malade,  sous  l'influence  du  délire  de  la 
fièvre,  fait  des  tentatives  de  suicide  ou  devient  dangereux  pour  son 
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entourage,  ou  quand  il  est  atteint  du  délire  alcoolique,  ou  enfin  quand, 
d'une  manière  générale,  il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  faire,  c'est  seu- 
lement dans  ces  cas,  dis-je,  que  je  prescris  les  opiacés.  Gurschmann 
recommande  d'administrer  l'hydrate  de  chloral  en  lavement  (hydrate 
de  chloral  6,6  à  8  grammes,  eau  distillée  et  mucilage  de  gomme  ara- 
bique àà  25  grammes). 

Quant  aux  médications  qui  s'adressent  aux  symptômes  accessoires, 
comme  l'eau  de  laurier-cerise  contre  les  nausées,  les  compresses  froides 
pour  diminuer  la  chaleur  de  la  tête,  le  cognac  contre  les.  symptômes  de 
faiblesse,  le  camphre,  etc.,  on  peut  les  administrer  librement. 

A  une  période  ultérieure  de  la  variole,  c'est  la  grande  quantité  de  pus- 
tules serrées  les  unes  contre  les  autres  et  la  dermatile  qui  en  résulte,  qui 
prennent  le  premier  rang  parmi  les  symptômes.  La  fièvre,  l'insomnie, 
le  délire,  le  coma  ou  la  mort  subite  par  paralysie  du  cœur  et  des  pou- 
mons, tous  ces  phénomènes  sont  intimement  liés  à  l'intensité  de  l'érup- 
tion. C'est  précisément  pour  cela  qu'il  ne  faut  rien  faire  qui  puisse 
influencer  directement  ces  divers  symptômes. 

D'autre  part,  la  douleur,  le  malaise,  étant  d'autant  plus  intenses,  et 
les  métastases  de  la  période  de  dessiccation  d'autant  plus  à  redouter  que 
les  pustules  ont  été  plus  nombreuses,  plus  confluentes  et  plus  profondé-, 
ment  situées,  on  s'est  toujours  efTorcé  de  combattre  aussi  activement 
que  possible  leur  production  et  d'activer  leur  résolution  ou  leur  dessic- 
cation par  coagulation  du  liquide  qu'elles  renferment;  on  a  agi  de  la 
môme  façon  dans  l'espoir  de  s'opposer  à  la  formation  des  cicatrices. 

Tout  le  monde  connaît  la  méthode  usitée  depuis  longtemps  déjà,  qui 
consiste  à  ouvrir  les  pustules  les  unes  après  les  autres  ou  à  les  cauté- 
riser avecla  pierre  infernale  (traitement  ectrolique);  cette  pratique,  qui 
est  superflue  quand  il  y  a  peu  de  pustules,  est  inexécutable  et  sans  uti- 
lité quand  il  y  en  a  un  très  grand  nombre,  ou  enfin  elle  peut,  dans  ce 
dernier  cas,  être  réellement  nuisible. 

Pour  diminuer  la  tension  douloureuse  de  la  peau  de  la  face,  des  mains 
et  des  pieds,  on  y  appliquera  des  pommades  simples  étalées  sur  de  la 
toile,  on  fera  des  onctions  d'huile  ou  de  saindoux;  ou,  ce  qui  est  encore 
préférable,  on  aura  soin  de  couvrir  et  d'envelopper  ces  parties  avec  des 
compresses  trempées  dans  de  l'eau  tiède  ou  dans  un  mélange  d'eau  et 
de  glycérine,  ou  enfin  avec  de  la  toile  de  caoutchouc. 

Les  méthodes  à  l'aide  desquelles  on  se  propose  de  déterminer  la 
dessiccation  des  vésicules  (avant  la  suppuration)  et  des  pustules,  afin  de 
les  faire  avorter,  ont  une  importance  plus  grande.  Mais  on  n'oubliera 
pas  que  les  pustules  situées  profondément  doivent,  par  ce  fait  même, 
entraîner  la  suppuration  du  corps  papillaire  et,  par  conséquent,  tou- 
jours laisser  après  elles  des  cicatrices,  tandis  que  celles  qui  accomplis- 
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sent  leur  évolution  dans  le  réseau  muqueux,  —  pustules  superficielle*, 
—  guérissent  toujours  sans  laisser  de  cicatrices. Tous  savez  par  là  dans 
quelle  mesure  vous  pouvez  espérer  empêcher,  à  l'aide  des  moyens 
que  nous  avons  rappelés,  la  formation  des  cicatrices,  et  vous  pouvez 
juger  de  la  valeur  des  procédés  recommandés  contre  la  formation  des 
cicatrices  par  l'application  ou  par  des  frictions  de  telles  ou  telles  pom- 
mades ou  teintures,  ou  en  interceptant  la  lumière,  ou  par  une  foule 
d'autres  pratiques  plus  ou  moins  étranges.  Le  siège  anatomique  plus  ou 
moins  favorable  qu'occupent  les  pustules  est,  dès  le  début,  le  signe 
décisif  sous  ce  rapport.  Indépendamment  des  applications  d'eau  froide 
et  des  pommades  simples  que  nous  avons  citées  plus  haut,  on  vante 
encore  l'onguent  gris,  l'emplâtre  mercuriel,  les  badigeonnages  de  tein- 
ture d'iode,  les  attouchements  légers  avec  une  solution  de  sublimé 
(sublimé  0,20  pour  eau  distillée  100),  ou  les  bains  de  sublimé  (o  gram- 
mes pour  300  d'eau,  que  l'on  verse  dans  le  bain)  ;  mais  en  prescrivant 
les  préparations  mercurielles,  on  n'oubliera  pas  qu'il  y  a  toujours 
danger  de  produire  la  salivation.  Tout  récemment,  on  a  recommandé 
(Schwimmer)  le  liniment  de  Lister  (acide  phénique  1,  huile  d'olive  8, 
craie  blanche  pulvérisée  2)  déjà  employé  par  nous  en  1860  dans  la 
division  des  varioleux  ;  nous  n'avons  rien  de  bien  remarquable  à  dire 
de  l'action  de  ce  remède.  Je  veux,  cependant,  pour  des  applications 
limitées  à  la  face,  aux  mains  et  aux  pieds,  vous  recommander  de  faire 
usage  de  ces  divers  remèdes  et  d'autres  analogues  que  nous  avons 
presque  tous  essayés  ;  ils  ont  pour  effet  d'atténuer  la  tension  de  la 
peau,  d'empêcher  la  rétention  du  pus  et,  par  là,  de  diminuer  le  danger 
relatif  à  l'érysipèle  et  aux  métastases. 

Ce  que  je  puis  le  mieux  et  le  plus  chaudement  recommander  dans  le 
même  but,  pour  les  cas  graves  de  variole  vraie  et  confiuente,  ce  sont  les 
bains  continus  tels  qu'Hebra  les  a  le  premier  proposés.  A  partir  du 
neuvième  jour,  c'est-à-dire  dès  de  début  de  la  suppuration,  on  peut 
chaque  jour  placer  les  malades  dans  un  bain  d'eau  tiède  et  les  y  laisser 
pendant  deux  ou  trois  heures,  en  ayant  soin  de  renouveler  constam- 
ment l'eau  du  bain  pendant  tout  ce  temps,  de  façon  qu'elle  soit  toujours 
à  une  température  agréable  au  malade.  Au  sortir  du  bain,  le  patient 
est  poudré  avec  soin  sur  tout  le  corps.  Tous  ces  moyens  procurent  au 
malade  un  grand  bien-être  sans  donner  beaucoup  de  peine  aux  gens  de 
service,  parce  que  les  sujets  atteints  même  de  variole  grave  peuvent 
ordinairement  entrer  dans  l'eau  et  en  sortir  seuls  ;  si  cela  est  néces- 
saire, on  se  sert  de  sangles  pour  les  déposer  dans  la  baignoire  et  les 
en  retirer. 

Ces  bains  prolongés  donnent  des  résultats  tout  à  fait  remarquables  ; 
les  pustules  s'affaissent  promptement,  la  tension  de  la  peau  disparaît, 
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enfin  la  dessiccation  et  la  chute  des  croûtes  sont  accélérées  de  telle 
façon  que  des  cas,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  sans  cela  voir  cesser 
la  desquamation  que  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  sont  déjà 
terminés  sous  ce  rapport  au  quinzième  ou  au  seizième  jour.  Cette 
méthode  ne  présente  aucun  danger.  Hebra,  en  effet,  a  maintenu 
nuit  et  jour  dans  le  bain  continu  des  malades  atteints  de  variole  très 
grave  avec  complication  de  pleuro-pneumonie.  J'ai  traité  moi-même 
de  cette  manière  de  très  nombreux  varioleux  à  la  Clinique,  comme 
assistant,  et  un  certain  nombre  dans  ma  clientèle  privée.  L'avantage  le 
plus  grand  et  le  plus  immédiat  de  cette  métbode,  c'est  qu'elle  prévient 
ou  qu'elle  limite  les  inflammations  de  la  peau  et  les  abcès  métasta- 
tiques  ainsi  que  la  gangrène,  que  l'on  observe  si  souvent  dans  les 
varioles  eonfluentes  graves,  où  ils  menacent  sérieusement  la  vie.  D'après 
notre  propre  expérience,  ces  accidents  métastatiques  suivent,  sous  l'in- 
fluence de  ces  bains  continus,  une  marche  généralement  favorable  ;  on 
devra,  d'ailleurs,  les  traiter  d'après  les  règles  chirurgicales  habi- 
.  luelles  ;  les  abcès,  particulièrement,  devront  être  ouverts  aussitôt 
qu'ils  se  manifestent  par  la  rougeur  de  la  peau, "ou  même  seulement  par 
de  la  douleur  et  une  légère  fluctuation. 

Parmi  les  affections  métastatiques  des  yeux,  la  kératite,  l'iritis,  l'hy- 
popyon  réclament  une  prompte  intervention  ;  dans  ces  cas,  on  aura 
recours  à  la  ponction  de  la  cornée,  aux  instillations  d'atropine,  au  ban- 
dage compressif,  aux  onctions  sur  la  région  des  sourcils  avec  une  pom- 
made belladonnée  (extrait  de  belladone  0,35,  onguent  mercuriel 
10,00),  etc. 

J'ai  vu  la  trachéotomie  ne  donner  aucun  résultat  dans  des  cas  de 
variole  grave  avec  laryngite  pustuleuse  et  aphonie. 

La  séborrhée,  qui  persiste  après  la  fin  de  la  variole,  doit  être  traitée 
d'après  les  indications  que  j'ai  exposées  dans  le  chapitre  relatif  à  cette 
maladie.  On  excisera  avec  des  ciseaux  les  cicatrices  verruqueuses, 
les  îlots  de  peau  et  les  ponts  qui  se  forment  dans  la  région  du  nez  et 
du  front. 

Je  termine  ici  les  indications  que  j'avais  à  vous  donner  relativement 
à  la  thérapeutique  de  la  variole,  en  vous  rappelant  la  nécessité  pour  le 
médecin  de  se  guider,  pour  chaque  cas,  sur  les  symptômes  si  variables 
de  cette  maladie  et  sur  l'importance  qu'ils  présentent. 

Aux  règles  du  traitement  s'ajoutent  celles  de  la  prophylaxie.  Elles  sont 
absolument  d'ordre  semblable  et  elles  reposent  sur  le  même  principe 
théorique  que  pour  les  autres  maladies  contagieuses  :  isoler  le  plus 
strictement  possible  les  malades,  aussi  bien  dans  la  clientèle  particu- 
lière que  dans  les  établissements  publics,  et  désinfecter  les  locaux  qu'ils 
ont  habités,  ainsi  que  les  vêtements  et  les  objets  qui  ont  servi  à  leur 
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usage,  etc.  II  ne  suffit  pas  de  bien  aérer  la  chambre  du  malade,  mais 
Oïl  y  mettra  aussi  du  chlorure  de  chaux,  ou  bien  on  fera  des  pulvérisa- 
tions d'acide  phénique,  de  triméthylale  d'ammoniaque,  dont  on  peut 
aussi  lolionner  deux  ou  trois  fois  par  jour  tout  le  corps  des  varioleux. 
On  désinfectera  également  les  lieux  d'aisances,  etc. 

Le  moyen  le  plus  puissant  de  prophylaxie  contre  la  variole,  tantpour 
les  individus  en  particulier,  que  contre  les  épidémies,  c'est  la  vaccina- 
tion. 

YAGGINE.  —  VACCINATION 

Dans  la  partie  historique  de  ce  chapitre,  j'ai  déjà  raconté  comment 
on  en  est  venu  à  l'idée  de  protéger  les  individus,  au  moyen  de  l'inocu- 
lation de  la  variole,  contre  le  danger  d'une  atteinte  ultérieure  de  cette 
affection  ;  je  vous  ai  dit  encore  que  celte  pratique  a. été  abandonnée  et 
même  interdite  par  les  autorités,  parce  que  les  sujets  qui  devenaient 
malades  à  la  suite  de  l'inoculation  contribuaient  ipso  facto  à  la  propaga- 
tion du  contage  volatil  et  an  développement  de  nouvelles  épidémies 
varioliques,  et  que,  enfin,  par  la  vaccination,  dont  la  découverte  est 
due  à  Jenner,  non  seulement  on  obtenait  la  protection  désirée,  mais 
encore  on  évitait  le  danger  de  propagation. 

Chez  beaucoup  d'animaux  domestiques,  la  vache,  le  porc,  le  cheval 
(grappes,  au  niveau  de  l'articulation  du  pied),  la  chèvre,  le  chien  (et 
le  singe),  on  a  observé  accidentellement  l'éruption  de  pustules  de  variole. 
Chez  la  vache,  on  les  trouve  sur  les  pis  et  sur  les  tétines.  Eiles  repré- 
sentent là  une  maladie  simplement  locale  et  l'on  a  des  motifs  de  croire 
qu'elles  ne  surviennent  jamais  autrement  que  par  transmission  directe, 
et  que  jamais  elles  n'apparaissent  spontanément.  Mais  leur  contage 
n'est  pas  volatil  et  ne  se  transporte  sur  d'autres  animaux,  comme  sur 
l'homme,  que  par  le  contact  direct  avec  une  plaie  de  la  peau. 

Cette  transmission  se  montre  accidentellement  chez  l'homme.  J'ai  vu 
deux  fois  chez  des  vachers  une  éruption  de  variole  vaccine.  Elle  se 
présentait  sous  forme  de  vésicules  disséminées  sur  les  mains  et  sur  les 
bras,  disposées,  sur  certains  points,  en  groupes  serrés,  de  la  grandeur 
d'un  centime,  remplies  de  lymphe  claire  et  en  partie  ombiliquées, 
plates,  entourées  d'une  aréole  rouge,  qui  guérissaient  dans  un  délai 
de  quinze  jours  environ,  après  avoir  perdu  leur  transparence  et  s'être 
recouvertes  de  croûtes. 

Chez  les  moutons,  la  variole  (ovine)  se  montre  également  comme  un 
mal  local,  mais  parfois  aussi  sous  forme  de  maladie  générale  habituel- 
lement contagieuse  par  l'air  et  donnant  ainsi  naissance  à  des  épizooties 
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dévastatrices  auxquelles  succombent  denormes  troupeaux  de  moulons. 
C'est  pourquoi  l'on  a,  à  diverses  reprises,  émis  l'idée  d'inoculer  les 
moutons  avec  la  variole  humaine  ou  animale  afin  de  les  protéger 
contre  ces  épizoolies,  et  il  paraît  que  si  cette  inoculation  n'est  plus 
pratiquée,  cela  tient,  d'une  part,  à  la  difficulté  matérielle  de  son  exé- 
cution, et,  d'autre  part  surtout,  à  ce  que,  après  ces  inoculations,  au 
lieu  d'une  variole  locale,  il  survenait  une  variole  générale  qui,  a  son 
tour,  donnait  naissance  à  une  nouvelle  épidémie  ovine. 

Il  n'y  a  rien  à  craindre  de  semblable  relativement  à  l'inoculation 
de  la  vaccine  dans  l'espèce  humaine.  Elle  ne  donne  jamais  naissance 
qu'à  une  éruption  locale  dont  la  lymphe  ne  se  transmet  de  l'individu 
vacciné,  soit  par  l'homme,  soit  par  la  vache  ou  d'autres  animaux,  que 
par  le  contact  direct,  tandis  que,  comme  je  l'ai  indiqué  précédemment, 
l'inoculation  accidentelle  ou  intentionnelle  du  fluide  variolique,  détermine 
parfois  localement  des  pustules  résultant  de  variolisation  et  d'autres 
fois,  après  une  incubation  correspondante,  une  variole  généralisée. 

Immédiatement  après  la  publication  de  Jenner  (1798),  on  vaccinait 
directement  avec  le  cow-pox  sur  l'homme,  ce  que  l'on  nomma  plus 
tard  :  vaccination  avec  la  lymphe  originaire,  et  l'on  ne  procédait  pas 
autrement.  Mais  peu  à  peu  on  abandonna  cette  méthode,  parce  qu'il 
était  difficile  et  très  coûteux  de  se  procurer  des  vaches  ayant  du  cow- 
pox,  parce  que  l'inoculation  de  la  lymphe  échouait  trop  souvent,  et 
aussi  parce  que,  quand  elle  prenait,  il  survenait  quelquefois  des  acci- 
dents inflammatoires  violents.  Aussi  en  vint-on  bientôt,  au  lieu  d'ino- 
culer le  cow-pox  originaire,  à  se  servir  de  la  vaccine  humaine  engen- 
drée par  le  cow-pox,  dont  la  lymphe,  désignée  sous  le  nom  de  vaccine 
humanisée,  est,  jusqu'à  présent,  généralement  employée  pour  pratiquer 
l'inoculation. 

Le  pouvoir  protecteur  de  cette  lymphe  a  été  bien  des  fois  prouvé 
directement,  par  exemple  en  inoculant  sans  résultat  des  enfants  vaccinés 
ou  des  individus  atteints  de  variole,  ainsi  que  l'ont  démontré  d'une 
façon  très  évidente  les  rapports  de  Peter  Frank  (1801),  publiés  par 
Auspilz.  Les  résultats  extraordinaires  que  l'on  attendait  des  premières 
années  de  la  vaccine  ne  se  réalisèrent  pas  complètement,  il  est  vrai. 
Vous  savez,  en  effet,  que  les  sujets  vaccinés  ne  sont  pas  absolument 
indemnes.  Mais  la  variole  elle-même  ne  protège  pas  d'une  façon  absolue 
contre  une  deuxième  et  même  une  troisième  atleinte.  Et,  cependant, 
il  existe  une  quantité  vraiment  écrasante  de  faits  qui  plaident  en  faveur 
de  la  protection  relative  sans  doute,  mais  toujours  considérable,  que 
donne  la  vaccination ,  et,  devant  la  démonstration  de  ces  faits,  tous  les 
arguments  contraires  restent  sans  valeur. 

On  est  arrivé  graduellement  à  cette  conviction  que  la  puissance  de 

KAPOSI   2°  ÉD.  ol 


322  QUINZIÈME  LtëÇON, 

protection  de  la  vaccine  persiste  chez  beaucoup  d'individus  pendant 
toute  leur  vie,  mais  que,  en  général,  elle  s'affaiblit  avec  le  temps  et  que, 
chez  beaucoup  de  personnes,  elle  ne  se  fait  pas  sentir  au  delà  de  dix 
à  douze  ans.  Aussi  a-t-on  raison  d'engager  chacun  à  se  soumettre  à 
une  nouvelle  inoculation  (revaccination).  Cette  mesure  a  donné  dans 
l'armée  prussienne  des  résultats  tout  à  fait  remarquables. 

On  a  également  voulu  trouver  la  cause  de  l'infection  variolique  chez 
des  sujets  vaccinés,  dans  cette  circonstance  que  la  lymphe  humanisée  a 
nécessairement  dû  perdre  de  sa  force  de  protection,  parce  que,  depuis 
qu'elle  a  été  empruntée  au  cow-pox  originaire,  elle  a  passé  par  un  nom- 
bre considérable  de  générations  humaines  :  d'où  l'on  en  est  venu  à  con- 
seiller de  la  régénérer  en  la  transportant  de  nouveau  sur  la  vache.  Mais 
à  Vienne,  dans  notre  principal  Institut  de  vaccination,  il  y  a  des  salles  où 
la  lymphe  envoyée  par  Jenner  lui-même  est  constamment  transmise  de- 
puis 1802,  époque  où  elle  fut  introduite  par  de  Carro,  sans  qu'elle  ait 
sensiblement  perdu  de  son  activité  et  de  sa  puissance  protectrice.  Il  en 
est  de  même  en  Angleterre.  Bien  que  la  régénération  du  cow-pox  parla 
rétrovaccination  sur  la  vache  ne  paraisse  pas  nécessaire,  cependant  on 
l'a  souvent  conseillée  et  elle  a  été  fréquemment  aussi  exécutée  avec  suc- 
cès (Pissin). 

Enfin  on  a  adressé  à  la  vaccination  pratiquée  au  moyen  de  la  lymphe 
humanisée  le  reproche  et  l'accusation  de  transporter  d'un  enfant  sur 
d'autres  individus  toutes  sortes  de  maladies  constitutionnelles,  scrofule, 
rachitisme,  tuberculose,  syphilis  surtout,  et  de  détériorer  systématique- 
ment de  cette  façon  la  santé  physique  de  l'espèce  humaine. 

De  toutes  ces  accusations,  celle  qui  est  relatives  la  syphilis  est  seule 
valable.  Il  y  a  eu  réellement  des  cas  dans  lesquels  celte  maladie  a  été 
transmise  par  la  vaccination.  Mais  le  nombre  de  ces  accidents  malheu- 
reux est  tout  à  fait  minime  en  comparaison  des  millions  de  vaccinations 
pratiquées  sans  le  moindre  inconvénient,  et  si  l'on  examine  attentive- 
ment les  faits,  on  voit  que,  d'une  part,  il  y  a  eu  un  certain  nombre  d'er- 
reurs, que,  d'autre  part,  les  enfants  en  question  étaient  déjà  entachés  de 
syphilis  avant  leur  vaccination,  enfin  qu'avec  un  peu  plus  de  soins  de 
la  part  du  médecin  vaccinateur  on  aurait  pu  éviter  ce  malheur.  Un  cer- 
tain nombre  de  cas,  il  est  vrai,  sont  encore  inexpliqués,  ainsi  que  la 
manière  dont  l'infection  a  pu  survenir.  Dans  aucun  cas,  l'opinion  émise 
par  Viennois  n'est  exacte,  à  savoir  que  la  seule  cause  matérielle  delà 
transmission  accidentelle  de  la  syphilis  consiste  dans  le  mélange  du 
sang  avec  la  lymphe,  car  la  lymphe  la  plus  pure  contient  toujours  quel- 
ques globules  sanguins.  Kôbner,  Auspitz,  Reinecker,  Baùmler,  ont 
traité  ce  sujet  d'une  manière  très  instructive. 

Cependant  ces  accusations  manifestées  contre  la  lymphe  humanisée, 
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ont  eu  assez  d'influence  pour  détourner  de  ce  mode  de  vaccination  un 
certain  nombre  de  ses  partisans;  aussi  en  est-on  venu  à  formuler  le 
désir  que  la  vaccine  originaire  soitseule  employée  pour  les  inoculations. 
Alors  qu'à  Naples  il  existait  déjà  depuis  plus  de  cinquante  ans  un  Ins- 
titut pour  la  vaccination  avec  le  cow-pox,  il  s'est  créé  successivement 
depuis  1864,  soit  aux  frais  de  l'État,  soit  à  l'aide  de  ressources  privées, 
des  établissements  du  même  genre  en  France,  en  Belgique,  en  Allemagne 
(rapport  de  Pissin  et  de  Roll),  et  tout  récemment  deux  établissements  à 
Vienne  même.  On  y  vaccine  de  jeunes  génisses,  et  la  lymphe  que  l'on 
obtient  des  vésicules,  soit  en  les  piquant,  soit  en  comprimant  fortement 
leur  base,  est  employée  pour  les  vaccinations  directement,  ou  bien  con- 
servée à  l'état  sec  ou  à  l'état  liquide.  Bien  que  les  chefs  de  ces  Instituts 
déclarent  que  les  résultats  de  cette  pratique  sont  très  favorables,  d'autres 
personnes  cependant  prétendent  que  cette  lymphe  animalisée  prend 
difficilement  et  que,  de  plus,  elle  expose  à  des  complications  d'inflamma- 
tion, d'érysipèle  et  de  gangrène.  J'ai  vu  moi-môme  un  enfant  succomber 
de  cette  façon.  Quoi  qu'il  en  soit,  en  principe,  on  ne  peut  que  recom- 
mander les  vaccinations  avec  la  lymphe  originaire,  parce  que  certaine- 
ment elle  ne  donnera  que  très  rarement,  entre  les  mains  d'un  praticien 
expérimenté,  les  fâcheux  résultats  dont  nous  avons  parlé,  et  qu'elle  pro- 
curera une  protection  réelle  contre  la  variole  à  cette  partie  de  la  po- 
pulation que  la  lymphe  humanisée  effraie  pour  un  motif  quelconque. 
Mais  pour  la  propbylaxie  de  la  population  au  moyen  de  la  vaccination, 
il  importe  de  la  faire  aussi  générale  que  possible,  parce  que  tout  indi- 
vidu non  vacciné  est  lui-même  plus  apte  à  prendre  la  variole,  en  même 
temps  qu'il  devient  une  source  de  contagion  pour  les  autres. 

Ainsi  que  pour  la  variole,  on  regarde,  dans  la  vaccine,  les  cocci 
qui  s'y  trouvent,  comme  l'agent  actif,  le  contage.  Ni  les  recherches 
faites  jusque  dans  ces  derniers  temps  (M.  Bauer-Weichselbaum),  ni  les 
cultures  soi-disant  réussies  (Quist,  Laurence,  Hamilton,  L.  Voigt, 
Bareggi)  n'ont  pu  isoler  ou  démontrer  d'une  manière  incontestable  l'or- 
ganisme spécifique  de  la  vaccine.  Seules  les  expériences  de  Voigt  qui, 
avec  des  cultures,  a  provoqué  sur  des  veaux  une  éruption  locale  et 
obtenu  l'immunité  contre  la  vaccine,  paraissent  approcher  de  la 
solution  de  la  question. 

On  vaccine,  soit  de  bras  à  bras,  soit  avec  du  vaccin  conservé  dans 
des  tubes  capillaires  de  verre  ou  bien  desséché  sur  de  petites  lamelles 
d'os.  Le  vaccin  liquide  peut  être  étendu,  si  cela  est  nécessaire,  d'après 
le  procédé  de  Miiller,  de  glycérine  et  d'eau  (2  parties)  ;  avant  de  se 
servir  du  vaccin  desséché,  on  le  dissout  dans  une  gouttelette  d'eau  ou 
on  le  mélange  avec  le  sérum  qui  s'écoule  par  la  piqûre.  Récemment 
on  a  même  rendu  la  lymphe  aseptique  en  la  mélangeant  à  du  thymol, 
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du  sublimé,  etc.,  et  elle  esl restée  inoculable.  11  faut  en  tout  cas  recom- 
mander, avant  de  pratiquer  la  vaccination,  de  rendre  aseptiques  le  point 
à  inoculer  ainsi  que  les  instruments. 

Dans  la  vaccination  directe,  on  prend  le  vaccin  qui  sort  parla  piqûre 
superficielle  des  pustules  d'inoculation  ayant  sept  à  huit  jours  de  dulc. 
On  l'introduit  sous  1'épiderme  au  moyen  de  la  lancette  à  vaccination 
ou  en  l'étendant  sur  la  peau  scarifiée  superficiellement  au  moyen  d'une 
aiguille  à  vacciner,  d'une  spatule  (M.  Bauer),  de  préférence  sur  le  côté 
d'extension  du  bras  ;  chez  les  filles,  assez  haut  pour  que  les  cicatrices 
ne  soient  pas  trop  visibles  plus  lard  lorsqu'elles  seront  décolletées. 
Deux  piqûres  à  chaque  bras  sont  suffisantes.  On  ne  vaccine  jamais 
trop  tôt  les  enfants  bien  portants,  pour  les  mettre  à  l'abri  de  la  petite 
vérole,  surtout  en  temps  d'épidémie,  ou  si  les  enfants  se  trouvent  dans 
le  voisinage  immédiat  des  varioleux,  les  enfants  des  médecins  par 
exemple.  J'ai  vacciné  mes  enfants  dans  la  première  semaine  de  leur 
existence  ;  ils  ont  traversé  le  processus  vaccinal  sans  fièvre.  Il  n'y  a  ni 
saison,  ni  température  qui  puissent  être  un  obstacle  à  la  vacci- 
nation. 

Dans  une  vaccine  normale,  il  se  produit  sur  les  points  vaccinés,  du 
troisième  au  quatrième  jour,  de  petites  papules  rouges  qui  se  transfor- 
ment en  vésicules  du  cinquième  au  septième  jour  et  acquièrent  ensuite, 
du  septième  au  huitième,  la  dimension  d'un  centime  ;  elles  sont  très 
tendues,  souvent  ombiliquées,  transparentes.  Elles  sont  entourées 
d'une  aréole  rouge,  de  moyenne  dimension.  A  partir  du  neuvième  jour, 
le  liquide  devient  trouble  et  se  dessèche  sous  forme  d'une  croûte  qui 
tombe  ensuite  au  bout  de  dix  à  quinze  jours  en  laissant  après  elle  une 
cicatrice. 

On  considère,  en  général,  une  «  belle  »  cicatrice  comme  le  critérium 
d'une  vaccination  bien  réussie,  sans  que  cela  soit  absolument  vrai.  Il 
est  bon  de  ne  pas  baigner  les  enfants  pendant  ce  laps  de  temps,  pour 
ne  pas  troubler  le  développement  des  pustules  par  la  macération  ou 
les  déchirer  mécaniquement.  Une  fièvre  modérée  accompagne  le  plus 
souvent  les  pustules  vaccinales  à  leur  plus  haute  période  de  développe- 
ment. 

Les  efflorescences  vaccinales  restent  parfois  d'une  manière  anormale 
à  l'état  de  papules  sans  se  transformer  en  vésicules,  —  variola  vaccina 
ulrophica,  Sleinpocken;  ou  bien  il  se.  développe  sur  le  point  vacciné,  et 
dans  son  voisinage,  de  petites  papules  et  des  vésicules  prurigineuses 
que  l'enfant  déebire  par  le  grattage,  —  variole  eczémateuse,  —  v.  vac- 
cina herpeùca;  ou  encore  de  grosses  bulles  qui  se  dessèchent  sans  lais- 
ser de  cicatrices,  —  variole  huileuse,  v.  vaccina  pemphigoïdes;  ou  enfin, 
on  voit  survenir  une  éruption  furonculeuse.  Quelquefois,  il  reste  après 
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la  chule  de  la  croûte  variolique  une  plaie  qui  sécrète  du  sérum  et  du 
pus  pendant  des  semaines  et  des  mois;  cette  plaie  s'étend  par  la  péri- 
phérie, sa  base  est  le  siège  d'une  infiltration  dure,  avec  des  granula- 
tions proliférantes,  et,  si  on  ne  la  traite  pas,  elle  se  recouvre  de  croûtes 
épaisses,  s'accompagne  de  l'engorgement  des  ganglions  axillaires  et 
prend  l'aspect  d'un  ulcère  syphilitique.  Elle  guérit  p;ir  des  cautérisa- 
tions avec  la  pierre  infernale  ou  des  pansements  légèrement  astrin- 
gents (potasse  caustique  0,1  décigr.,  eau  pure  25  gram.,  ou  nitrate 
d'argent  0,04  centigr.,  onguent  simple  25). 

Quelquefois,  il  survient  des  éruptions  vaccinales  accessoires,  vacci- 
nolx;  ce  sont  des  efflorescences  semblables  aux  pustules  de  vaccination, 
nées  en  même  temps  qu'elles  ou  un  peu  plus  tard  sur  des  points  non 
vaccinés,  le  plus  souvent  aux  bras,  aux  épaules,  au  thorax,  sous  forme 
de  pustules  isolées  au  nombre  de  vingt  à  trente,  discrètes  ou  réunies 
en  groupes.  Elles  occasionnent  toujours  unedermile  plus  grave  et  de  la 
fièvre,  et  peuvent  même  mettre  la  vie  en  danger. 

La  complication  la  plus  fréquente  des  pustules  préservatrices  est  la 
roséole  vaccinale  qui  est  caractérisée  par  des  taches  rouges,  isolées, 
survenant  pendant  le  cours  de  l'existence  des  pustules,  et  qui  s'étendent 
alors  sur  une  grande  partie  du  tégument;  cette  éruption  s'accompagne 
d'une  température  plus  élevée  et  d'une  fièvre  modérée,  mais  elle  ne 
présente  aucune  gravité. 

L'érysipèle  qui  suit  la  vaccination  (vitriola  vaccina  erijsipela(osa)  est 
dangereux  ;  il  peut,  parlant  des  points  vaccinés,  s'élendre  sur  de  grandes 
surfaces,  aboutir  à  un  phlegmon  et  même  amener  la  gangrène.  Il  sur- 
vient aussi  chez  les  adultes  (nolainmenl  dans  la  revaccination)  et  peut 
être  suivi  de  mort  ;  il  se  produit  plus  souvent  chez  les  enfants,  et  là 
encore  plus  fréquemment  après  le  vaccin  originaire.  Il  n'est  pas  néces- 
saire d'ajouter  que  l'on  observe  habituellement  chez  les  enfants  une 
terminaison  funeste.  Aux  époques  où  l'érysipèle  sévit  dans  les  salles  de 
chirurgie,  on  voit  également  survenir  en  plus  grand  nombre  des  érysi- 
pèles  à  la  suite  de  la  vaccination.  On  a  constaté  que  la  cause  peut  se 
trouver  quelquefois  dans  du  vaccin  altéré,  mais  elle  provient  bien  plus 
souvent  d'autres  circonstances,  auxquelles  on  peut  attribuer,  en  géné- 
ral, l'érysipèle.  Car  il  existe  des  cas  dans  lesquels  ii  n'y  a  qu'un  seul 
malade  parmi  plusieurs  enfants  inoculés  avec  le  même  vaccin.  Vaccine 
et  variole,  bien  que,  expérimentalement,  leur  identité  soit  à  peu  près 
démontrée,  peuvent,  cependant,  exister  l'une  à  côté  de  l'autre  sans  être 
modifiées.  C'est  ainsi  qu'un  enfant  a^ant  des  pustules  vaccinales  en 
activité  peut  être  atteint  de  variole  dont  il  avait  subi  l'infection  avant  la 
vaccination,  et  on  peut  obtenir  une  belle  vaccine  chez  un  individu  couvert 
de  pustules  varioliques.  Les  deux  processus  ne  s'excluent  qu'après  le 
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décours  complet  qui  semble  indiquer  que  l'infection  de  l'organisme  est 
terminée. 

Si  la  vaccination  a  échoué,  il  faut  de  nouveau  vacciner  l'enfant  au 
bout  de  deux  a  trois  mois.  Quelques  personnes  paraissent  réfractaires 
pendant  un  certain  temps  et  à  certain  vaccin,  mais  peu  d'individus  le 
sont  d'une  manière  absolue;  il  est  bien  difficile  de  savoir  s'ils  le  sont 
aussi  pour  la  variole. 

SEIZIÈME  LEÇON 
h.  DERMATOSES  INFLAMMATOIRES,  AIGLES, 

NON  CONTAGIEUSES 

Les  altérations  auatoiuiques  sont  identiques  dans  les  éry thèmes,  elles  diffèrent 
seulement  par  leur  degré.  —  Érythème  multiforme  et  herpès  iris  et  circiné, 
Êrythème  noueux,  Purpura  rhumatismal. 

Occupons-nous  actuellement  d'une  grande  série  de  maladies  de  la  peau 
caractérisées  par  des  phénomènes  inflammatoires.  Ces  dermatoses  se 
distinguent  par  leur  évolution  cyclique,  aiguë,  presque  toujours  limitée 
de  façon  typique  :  mais,  contmirement  à  celles  dont  il  vient  d'être 
question,  elles  ne  sont  pas  contagieuses. 

Les  dermatoses  nombreuses  et  variées  qui  rentrent  dans  cette  caté- 
gorie se  différencient,  d'après  des  caractères  cliniques  et  anatomiques 
essentiels,  en  trois  groupes  principaux. 

Dans  les  formes  morbides  qui  appartiennent  au  premier  de  ces 
groupes,  il  faut,  à  côté  du  caractère  commun,  dominant,  d'un  processus 
inflammatoire  aigu,  non  contagieux,  observer  que  le  processus  inflam- 
matoire est  engendré  par  un  trouble  spécial,  de  nature  vasomotrice, 
de  la  tonicité  et  de  la  congestion  des  vaisseaux. 

Le  processus  inflammatoire  débute  par  un  trouble  particulier  de  la 
tonicité  et  de  la  congestion  vasculaires,  que  l'on  doit  considérer  comme 
un  trouble  vasomoteur. 

Ces  processus  appartiennent  donc  tout  particulièrement  au  type  des 
angionévroses  (Ëulenbourg  et  Landois)  pour  une  période  (leur  début), 
et  on  pourrait  par  conséquent  les  désigner  comme  des  angionévroses 
typiques;  mais  avec  cette  réserve,  que  j'expliquerai  plus  loin,  que  leur 
caractère  ne  consiste  pas  en  ce  point  seulement.  A  ce  groupe  appar- 
tiennent :  (a)  les  formes  érythémateuses  typiques,  (b)  l'urticaire. 

Le  deuxième  groupe  des  maladies,  qui  ressorlissent  à  ce  genre  mor- 
bide, est  caractérisé  par  la  présence  typique  de  vésicules,  de  phlyc- 
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tènes  qui  résultent  de  la  prépondérance  de  l'exsudation  à  l'intérieur 
de  la  couche  papillaire  et  du  réseau  muquenx  —  variétés  d'herpès. 

Dans  un  troisième  et  dernier  groupe,  se  rangent  les  symptômes  de 
l'inflammation  tels  que  je  les  ai  décrits  (page  224),  avec  leurs  carac- 
tères tranchés,  inflammation  propre  de  la  peau,  dermatite  (J). 

I.  A.NGIONÉVROSES  TYPIQUES 

Les  caractères  cliniques  très  frappants  qui  distinguent  ce  groupe  de 
maladies  de  la  peau  conduisent  à  présumer  qu'elles  ont  pour  point  de 
départ  des  troubles  identiques  dans  l'innervation  physiologique  des  vais- 
seaux et,  par  conséquent,  depuis  le  travail  d'Eulenbourg  et  de  Landois, 
on  réunit  volontiers  ce  genre  de  processus  sous  le  nom  très  juste  d'an- 


(1)  Ce  n'est  peut-être  pas  sans  étonnement  que  quelques  lecteurs 
trouveront  les  érythèmes  et  l'urticaire,  avec  une  variété  de  purpura, 
rangés  parmi  les  dermatoses  «  inflammatoires  »,  alors  qu'ils  savent  que, 
dans  ces  affections,  la  caractéristique  anatomique  essentielle  est  de  ne 
pas  dépasser  le  stade  de  l'œdème  alhumineux,  ou,  si  l'exsudat  devient 
faiblement  fibrineux,  qu'il  est  sans  réseau  fibrineux  interstitiel  ou  sim- 
plement hématique. 

Il  est  vrai  qu'ils  avaient  déjà  été  préparés  à  cette  surprise  en  voyant  les 
pyrexies  exanthématiques  occuper  la  première  place  dans  la  classe  de 
ces  mêmes  dermatoses  «  inflammatoires  »,  alors  que,  personne  ne 
l'ignore,  l'élément  pblegmasique  y  est  secondaire,  accessoire  et  lié 
indissolublement;'!  l'irritant  spécifique  venu  du  dehors.  Mais  pour  inter- 
préter exactement  les  choses,  il  faut  se  rappeler  que  le  terme  «  d'in- 
flammation »  est  pris,  ici,  dans  son  acception  la  plus  étendue,  et  non 
dans  son  sens  absolu. 

Ce  que  nous  ne  saurions  admettre,  c'est  que  ce  caractère  si  variable 
au  particulier,  et  si  banal  au  général,  serve  de  base  à  une  classifica- 
tion des  dermatoses. 

L'auteur,  à  la  vérité,  a  déjà  déclaré,  et  va  reconnaître  un  peu  plus 
loin  (voyez  page  332),  que  ce  n'est  pas  le  caractère  anatomopatholo- 
gique  seul  qui  doit  décider  de  la  nature  d'un  processus  morbide, 
mais  bien  toutes  les  autres  conditions  qui  l'accompagnent,  parmi  les- 
quelles les  plus  importantes  sont  certainement  les  causesel  l'évolution; 
mais  ces  remarques,  en  réalité  inévitables,  ne  l'ont  pas  empêché  de 
conserver  un  cadre  certainement  défectueux  et  purement  fictif,  alors 
qu'il  faudrait  simplement  grouper  les  affections  de  la  peau  par  catégo- 
ries aussi  similaires  que  possible,  et  s'affranchir  des  exigences  d'un 
système  préconçu  et  fermé. 

Pour  que  le  lecteur  puisse  en  juger  lui-même,  nous  reproduisons 
ci-contre  l'ensemble  de  la  classe  IV  du  système  de  Hebra-Kaposi;  ce 
conspectus  lui  servira  d'ailleurs  de  guide  au  milieu  d'une  aggloméra- 
tion qui  commence  aux  fièvres"  éruptives  et  qui  aboutit  au  pemphigus 
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gionévroses.  Le  caractère  clinique  des  modifications  de  la  peau  que 
l'on  devrait  considérer  comme  angionévroses  serait  un  état  d'insta- 


chronique,  en  passant  par  les  érythùmes,  les  herpès,  la  brûlure  et  la 
congélation,  l'érysipèle,  l'anthrax,  le  charbon  elles  boulons  exotiques, 
le  psoriasis  et  le  lichen,  le  pityriasis,  l'eczéma  et  le  prurigo,  l'acné  et 
les  sycosis,  l'impétigo,  l'ecthyma,  l'impétigo  herpétiforme,  etc. 

QUATRIÈME  CLASSE 
DEKMÀ.TOSÉS  INFLAMMATOIRES 

MALADIES  DE  LA  PEAU  OCCASIONNÉES   PAR  L'EXSUDATION  ET  L'INFLAMMATION 

A.  DERMATOSES  EXSUDAT1VES  AIGLES 
(a)   DERMATOSES  INFLAMMATOIRES  AIGUËS,  CONTAGIEUSES. 

[Exanthèmes  aigus  :  rougeole,  scarlatine,  variole.) 
(b)  Dermatoses  inflammatoires,  aiguës,  non  contagieuses. 

1.  ANGIONÉVROSES  TYPIQUES 
(a)  Formes  érytiiémateuses  typiques. 

(a)  Érytiièmes  idiopatïïiques  (essentiels). 

1.  Éry thème  exsudatif  multiforme  (Hebra),  polymorphe  (Kai-osi). 

2.  Éry  thème  noueux. 

A.  Purpura  rhumatismal. 

(b)  Érytrèmes  toxiques. 

Roséoles  lyphique,  cholérique,  variolique,  ele  

Pellagre. 
Acrodynie. 

(b)  Urticaire. 

II.  PHLYCTÉNOSES 

1.  Phlgclénoses  nerveuses  (a)  à  marche  typique. 

(Herpès  Zoster,  labial  progénital)  (b)  à  marche  atypique. 

2.  Phlgclénoses  idiopathiques  (miliaire  rouge,  pemphigus  aigu). 

III.  DERMATITES  (DERMATITE  ESSENTIELLE) 
INFLAMMATIONS  PROPREMENT  DITES  DE  LA  PEAU 

(a)  Inflammation  idiopatutque  de  la  peau. 

1.  Dermalite  traumatique  ou  mécanique. 

2.  Dermalite  neuropathique. 

3.  Dermatite  par  des  substances  toxiques,  D.  toxique,  D.  par  des 
caustiques. 

A.  Dermalite  dynamique  et  calorique. 
Gangrène  symétrique  (Raynaud). 
Gangrène  cachectique  multiple  de  la  peau  (0.  Simon). 
Inflammations  neuropatbiques  de  la  peau  (dermatite  nerveuse 
essentielle,  decubilus  aigu,  gangrène  spontanée  des feyèWttques  . 
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bilité  se  manifestant  d'une  manière  aiguë  clans  la  tonicité  des  vaisseaux 
les  plus  ténus  et  des  capillaires,  de  telle  sorte  qu'à  l'intérieur  d'un 


Dermalile  diabétique,  etc. 

Brûlures. 

Congélation . 

[b)  Inflammations  symptôma  tiques  ou  inféctiéùses  de  la  peau. 
/■.'rgsipèlc 

Pseudo-érysipèlcs  (phlegmons). 

Furoncle. 

A  nlltrax. 

€îrorèon. 

Pustule  maligne. 

Al  or  ce  et  far  ci n. 

Pustule  d'infection  cadavérique. 

Boulon  d'Alep,  de  Biskra,  etc. 

B.  DERMATOSES  INFLAMMATOIRES  CHRONIQUES 
Dermatoses  (uiho.muuks  avant  le  caractère  DE  l'inflammation 

(PROCESSUS  EXSUDATIFS,  IIerRa). 

1.  Dermatoses  squameuses. 

Psoriasis. 

Pityriasis rubra  (Hebra). 

Lichen  : 

I .  Liphqn  des  sçj'ofuleux. 
L2.  Lichen  ruber. 

2.  Dermatoses  prurigineuses. 

/■'rzrnia. 
Prurigo. 

p.  FOLLICI'UTES.    VARIÉTÉS  D'ACNÉ. 

Acné  disséminée. 

Acné  varioîi forme. 

Acné  des  cachectiques  (Hebra). 

Acné  médicamenteuse. 

Acné  rosacée. 

Sgcosis. 

S  y  cos  is  parasitaire. 
Eruptions  pustuleuses. 
Impétigo  herpèli forme. 

A.  Eruptions  BULLEUSES. 

Pernpnigus. 

Pemphigns  vulgaire  (variétés). 
Dermalile  exfoliatrice  des  nouveau-nés. 

Frnest  Besnieh.—  Ai  Doyon. 
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district  Limité  de  la  peau  les  petits  vaisseaux  arrivent  d'abord  à  un  état 
d'irritation  à  la  suite  de  l'excitation  des  vasoconstricleurs  (soit  de  la 
matière  vivante  de  la  paroi  vasculaire),  accompagnée  d'une  congestion 
sanguine  active,  fluxionnaire  ;  à  cet  état  succède  immédiatement  une 
période  de  détente  consécutive  à  la  paralysie  des  vasoconstricleurs  ou 
de  la  paroi  vasculaire,  ou  à  l'irritation  des  v&so dilatateurs,  qui  se  tra- 
duit ensuite  par  une  hyperhémie  passive,  liyperhémie  de  relâchement, 
avec  ses  caractères  bien  connus. 

Dans  le  premier  stade  de  l'hyperhémie  acliveou  fluxionnaire,  on  voit, 
par  conséquent,  apparaître  une  hyperhémie  qui  s'efface  sous  la  pression 
du  doigt  et  qu'il  convient  de  désigner  sous  le  nom  de  congestion  sanguine 
artérielle.  Elle  se  manifeste  par  une  coloration  rouge  vif.  Dans  le 
deuxième  stade,  coïncidemment  avec  la  dilatation  passive  du  calibre 
des  vaisseaux,  la  colonne  liquide  s'élargit  et,  par  suite,  le  courant  san- 
guin se  ralentit.  S'il  y  a  un  arrêt  prolongé  du  sang  dans  un  district  de 
la  peau,  une  plus  grande  quantité  d'oxygène  lui  est  enlevée  par  les 
éléments  du  tissu;  il  reçoit  donc  plus  d'acide  carbonique,  et,  par  suite, 
la  coloration  de  ce  tissu  est  proportionnellement  plus  foncée. 

L'hyperhémie  se  manifeste,  par  conséquent,  à  ce  stade,  par  une  colo- 
ration  d'un  rouge  très  varié,  foncée  et  même  rouge  bleu  (asphyxique), 
dont  la  nuance  sombre  est  encore  augmentée  par  l'extravasation  simul- 
tanée de  la  matière  colorante  du  sang  dans  les  tissus. 

Mais  le  trouble  de  la  tonicité  vasculaire  que  je  viens  de  décrire,  tenant 
à  l'altération  de  l'influence  vasomotrice,  peut  encore  avoir  pour  consé- 
quence, par  suite  du  relâchement  ultérieur  de  la  paroi  vasculaire, 
outre  l'hyperhémie,  l'apparition  d'un  exsudât  liquide,  d'où  résultent 
des  vésicules,  des  bulles  et  des  pomphi  ;  et  même  l'extravasation  de 
corpuscules  rouges  du  sang  rend  possible  l'hémorrhagie,  de  sorte  que 
toutes  ces  formes,  les  hyperhémies  décrites  ci-dessus,  les  pomphi,  les 
bulles,  les  hémorrhagies  représentent  dans  ce  sens  «  des  angioné- 
vroses  ». 

Tel  est  le  phénomène  élémentaire,  telle  est  l'explication  physiolo- 
gique des  troubles  angionerveux  de  la  circulation. 

Examinons  maintenant  et  plus  minutieusement  encore,  les  conditions 
dans  lesquelles  ces  phénomènes  peuvent  survenir,  car  jusqu'à  présent 
nous  n'en  avons  fait  que  brièvement  mention  dans  les  études  précé- 
dentes (page  LIS). 

On  sait  que  dans  toute  l'étendue  de  la  moelle,  jusque  dans  la  moelle 
allongée,  il  y  a  des  centres  vasomoleurs.  De  tous  les  points  de  ces  derniers 
peut  donc  partir  une  irritation  qui,  à  la  périphérie,  se  traduit  par  un 
trouble  angionerveux.  A  priori,  il  faut  s'attendre  à  le  voir  apparaître 
sur  différentes  régions  du  corps,  même  sur  des  parties  symétriques.  Si 
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un  poison  est  introduit  dans  le  sang,  une  irritation  analogue  peut  être 
le  résultat  de  son  action  sur  ces  centres,  et  il  en  résultera  un  érythème 
angionerveux. 

Ces  poisons  sont  :  le  sang  fébrile  (substance  pyrogène),  les  contages 
•de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  le  typhus,  les  substances 
médicamenteuses  :  quinine,  opium,  etc..  ;  de  là  les  roséoles  fébrile, 
typhique,  syphilitique,  l'éry thème  variolique,  les  exanthèmes  aigus  en 
général;  les  exanthèmes  médicamenteux  devraient  aussi  être  regardés 
comme  des  angionévroses  de  ce  genre,  qui  toutes  sont  produites  par 
l'irritation  directe  des  centres  vasomoteurs. 

Mais  les  centres  vasomoteurs  peuvent  aussi  être  excités  indirecte- 
ment, par  voie  réflexe,  et  alors  on  voit  survenir  les  mêmes  phénomènes 
•à  la  périphérie. 

Les  rougeurs  provoquées  par  la  pudeur,  la  colère,  la  confusion  doi- 
vent être  rapportées  à  des  excitations  des  centres  vasomoteurs  partant 
de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  se  manifestant  à  la  périphérie. 

Mais  l'irritation  peut  aussi  avoir  son  point  de  départ  dans  les  ter- 
minaisons périphériques  des  nerfs  sensitifs.  Un  point  de  la  surface 
■cutanée  est  irrité,  l'irritation  est  transmise  à  la  moelle,  là  les  centres 
vasculaires  sont  excités,  et  de  là  l'irritation  de  la  moelle  s'étend  d'or- 
dinaire sur  une  autre  partie  de  la  peau  dans  le  même  sens  que  l'irri- 
tation primaire,  réflexe  des  vaisseaux.  Ce  processus  joue  un  grand 
rôle  dans  les  maladies  de  la  peau.  Une  chenille  tombe  sur  la  main  : 
il  se  produit  là  un  pomphyx  brûlant,  prurigineux,  comme  effet  de  l'irri- 
tation directe  des  nerfs  vasculaires  et  sensitifs  périphériques.  Mais  au 
bout  de  quelques  secondes  on  Aroit  aussi  apparaître  sur  des  points 
■éloignés  et  latéraux  de  la  peau,  non  symétriques,  des  pomphi,  lesquels 
augmentent  de  nombre  à  mesure  que  tout  nouveau  pomphyx,  toute 
irritation  mécanique  (le  grattage)  devient  de  son  côté  à  lui-même  la 
source  d'autres  irritations  réflexes.  Il  n'en  est  pas  autrement  dansl'ec- 
7.éma,  le  psoriasis,  le  pemphigus,  le  lichen  ruber,  etc. 

Ce  qui  précède  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  considérer  que  les  vais- 
seaux sanguins  de  la  couche  papillaire  peuvent  également  être,  par 
le  fait  de  telles  causes  nocives  mécaniques,  chimiques  et  dynamiques 
directes,  mis  dans  Je  même  état  d'instabilité,  accompagné  au  début  de 
fluxion  active,  plus  tard  passive.  Trace-t-on  avec  l'ongle  un  trait 
sur  la  peau?  Immédiatement  il  se  produit,  correspondant  à  ce  trait, 
une  ligne  blanche  (contraction  et  anémie  des  capillaires  atteints  par 
la  pression  de  l'ongle),  qui,  au  bout  de  quelques  secondes,  devient 
rouge  clair  (fluxion  d'irritation),  souvent  aussi  saillante  qu'un  pom- 
phyx (exsudation),  mais  après  quelques  minutes  prend  une  teinte  fon- 
cée, rouge  bleu  (hyperhémie  de  relâchement),  et  peut  persister  ainsi 
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plus  mi  moins  longtemps.  Le  plus  souvent  aussi,  ce  phénomène  s'étend 
à  un  district  vasculaire  plus  ou  moins  considérable  en  dehors  uV  la 
ligne  atteinte  par  le  contact  de  l'ongle.  Ce  sont  donc  tout  autant  de 
modifications  dont  le  point  de  départ  est  de  nature  angionerveuse. 

Or  si  L'on  voulait,  comme  plusieurs  auteurs  Font  tenté,  l'aire  une  unité 
clinique  de  toutes  ces  formes  de  troubles  vasomoteurs,  identiques 
([liant  au  processus  local  et  à  leur  physiologie,  mais  pourtant  si  essen- 
tiellement différentes  par  leur  cause  éloignée,  par  leur  évolution,  leur 
mécanisme  intime,  on  n'y  parviendrait  qu'en  forçant  et  en  dénaturant 
les  résultats  de  la  clinique.  Car  ce  n'est  pas  le  caractère  analomo- 
physiologique  seul  qui  décide  de  la  nature  d'un  processus  morbide, 
mais  bien  comme  je  l'ai  déjà  dit  maintes  fois,  toutes  les  autres  conditions 
qui  l'accompagnent  et  parmi  lesquelles  les  plus  importantes  sont  cer- 
tainement la  cause  et  l'évolution. 

Il  n'est  pas  nécessaire  de  démontrer  que  l'exanthème  prodromique 
de  la  variole  et  un  érythème  solaire,  une  urticaire  provoquée  par  l'in- 
fluence de  l'utérus  ou  de  l'estomac  et  la  rougeur  produite  par  la  pudeur, 
l'acné  rosée  et  le  purpura  rhumatismal,  etc.,  n'ont  entre  eux  aucune 
parenté  clinique,  quoiqu'ils  concordent  entièrement,  quant  au  proces- 
sus anatomo-physiologique. 

C'est  pourquoi  il  est  préférable  de  ne  ranger  dans  la  classe  des  «  an- 
gionévroses  »  que  les  groupes  de  maladies  de  la  peau  dans,  lesquelles 
tous  les  caractères  cliniques,  les  causes  et  la  marche  présentent  une 
grande  similitude  quant  au  type  et  quanta  leur  nature  proprement  dite, 
et  qui  nous  apparaissent  comme  naturellement  homogènes  (1).  Le  pre- 
mier groupe  des  dermatites  inflammatoires  que  j'ai  indiqué  plus  haut, 
réalise  ces  conditions  :  « 

(a)  Formes  érythémateuses  typiques,  (b)  urticaire. 


(1)  Ces  conclusions  sont  parfaites,  mais  elles  ne  sont  plus  en  accord 
avec  les  prémisses  :  après  avoir  intitulé  le  chapitre  «  ÂnQiàriévroses 
ti/piques»,  l'auteur  reconnaît,  à  présent,  que  les  troubles  vasomoteurs 
dont  il  s'agit  appartiennent  à  des  affections  tellement  distinctes,  qu'on 
ne  saurait  les  réunir  «  qu'en  forçant  et  en  dénaturant  les  résultats  de 
l'observation  clinique  »,  mais  il  n'en  reprend  pas  moins  cette  dénomi- 
nation d'angionévrose  pour  rappliquer  spécialement  aux  érylhèmes  idio- 
palhiques,  aux  érylhèmes  toxiques  et  à  l'urticaire,  pour  celte  raison 
que  «les  caractères  cliniques,  les  causes  et  la  marche  présentent  une 
grande  concordance  quant  au  type  et  à  la  nature  proprement  dite,  et 
qu'elles  apparaissent  comme  naturellement  homogènes  ».  Bn  réalité.  ce 
qui  justifie  la  réunion  des  érylhèmes  et  de  l'urticaire  dans  un  même 
groupe,  c'est  leur  unité  symploinalique,  et  non  pas  leur  identité  angio- 
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(a)  FORMES  ÉRYTllÉMATEUSES  TYPIQUES 

La  nature  anatomique  des  processus  que  l'on  doit  ranger  dans  les 
formes  d'érythèmes  à  marche  typique  consiste  en  ce  que,  tout  d'abord,  il 
survient  des  taches  rouges  indiquant  une  inflammation  qui  au  début  est 
due  à  de  riivperhémie  avec  imbibilion  séreuse  peu  abondante,  exsuda- 
tion des  couches  supérieures  de  la  peau.  Ce  groupe  représente  l'éry- 
thème  multiforme. 

II  suffit  d'une  légère  augmentation  de  l'hyperhémie  et  de  la  tumé- 
faction séreuse,  pour  qu'il  survienne  en  même  temps  des  papules,  des 
nodosités  ou  des  pomphi.  Bien  plus,  il  se  peut  encore  que  dans  les 
mêmes  conditions  l'épiderme  soit  soulevé  en  vésicules  et  en  bulles,  par 
la  quantité  de  sérum  exsudé  :  de  sorte  que,  cliniquement,  on  voit 
réunis  des  taches  rouges,  des  papules,  des  nodosités,  des  pomphi,  des 
vésicules  et  des  bulles  qui  se  forment  simultanément  en  partant  de  diffé- 
rents points  du  même  foyer  morbide  et  dans  le  cours  du  même  pro- 
cessus, sans  que  par  là  on  soit  autorisé  à  considérer  ces  diverses  variétés 
éruptives  comme  des  maladies  différentes. 


nerveuse,  l'auteur  vient  de  le  dire  à  l'instant,  et,  par  conséquent,  la 
sélection  est  arbitraire. 

Seule  l'urticaire,  dans  ses  variétés  simples,  répondrait  au  premier 
abord  assez  nettement  au  type  névrovasculaire  pur,  pour  que  l'on  puisse, 
avec  Hardy,  n'y  voir  qu'une  «  névrose  cutanée  »  voisine  de  la  dermal- 
gie,  etc.  ;  mais,  en  faire  une  névrose,  ou  une  angioncvrose  pure,  est 
méconnaître  que,  à  côté  du  mode  angionerveux  qui  est  seulement  ins- 
trumental, il  y  a,  dans  les  urticaires,  des  conditions  pathogéniques  pro- 
pres, un  irritant  parfaitement  matériel,  et  enfin  des  phénomènes  ob- 
jectifs et  subjectifs  en  tout  semblables  à  ceux  des  autres  érylhèmes.  On 
confond  ici,  comme  dans  les  autres  points,  nous  le  montrerons,  le  mode 
pathogénique  avec  la  condition  pathogénique  véritable,  et  l'on  classe 
un  état  morbide  d'après  un  caractère  qui  ne  lui  est  pas  exclusif,  au  lieu 
de  prendre  pour  base  la  condition  pathogénique  et  l'ensemble  des  phé- 
nomènes propres. 

C'est  un  secours,  assurément,  pour  les  progrès  de  la  dermatologie,  de 
tenir  compte  exact  et  suivi  des  notions  nouvelles  (pie  produisent  sans 
cesse  l'analomie  et  la  physiologie  normales  et  pathologiques,  mais  il  ne 
faut  pas  omettre  de  considérer  que  ces  parties  de  la  science  sont  sans 
cesse  en  évolution  ou  en  révolution,  et  que  ce  sont  seulement  quelques- 
uns  des  éléments  d'une  maladie  donnée  qu'elles  déterminent  ;  or,  comme 
ces  éléments  sont,  ou  peuvent  être,  communs  à  des  affections  en  fait 
réellement  distinctes,  c'est  se  faire  illusion  que  de  vouloir  les  donner 
pour  base  à  une  division  effective,  c'est-à-dire  clinique  et  pratique  des 
maladies. 
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Les  formes  typiques  d'érythème  peuvent  se  distinguer  d'après  leurs 
causes  probables  ou  réelles  en  :  (a)  érylbèines  idiopat biques,  (b)  éry- 
thèmes  toxiques  (1). 


Ces  réserves  sont  applicables  au  processus  angionerveux comme  elles 
le  seraient  au  processus  trophonévrotique,  que  l'on  retrouve  à  chaque 
pas;  quelle  que  soit  leur  prédominance  dans  certaines  formes,  ils  ne 
peuvent  servir  à  la  constitution  des  genres  et  des  espèces  morbides, 
genres  et  espèces  ne  pouvant  être  basés  que  sur  des  caractères  particu- 
liers, exclusifs,  ou  bien  sur  une  communauté  de  phénomènes  recueillis 
dans  la  série  entière  des  causes,  de  l'évolution,  des  lésions,  etc. 

En  fait,  la  dénomination  d'anyionévrose  représente  un  progrès  réel 
dans  la  conception  théorique  du  mode  de  production  de  certaines  affec- 
tions de  la  peau  ;  mais  ce  serait  se  leurrer  que  de  croire  par  là  acquise 
une  notion  satisfaisante  de  la  série  extrêmement  variée  d'affections 
réunies  sous  ce  vocable.  Indépendamment,  en  effet,  des  obscurités  qui 
persistent  sur  le  mécanisme  intime  et  sur  l'ordre  hiérarchique  des  con- 
flits réciproques  qui  s'établissent  à  la  périphérie,  entre  l'élément  vascu- 
laire  et  l'élément  nerveux,  on  ne  peut  oublier  que  les  altérations  du 
sang,  l'introduction  des  substances  toxiques,  diverses  lésions  physiques 
ou  fonctionnelles  des  centres,  les  altérations  à  distance  des  organes  les 
plus  divers  qui  sont,  pour  la  peau,  de  véritables  foyers  générateurs 
de  réflexes  infiniment  variés,  et  toute  une  série  d'autres  causes 
encore,  rendent  extrêmement  difficile  l'interprétation  ferme  de  la 
plupart  des  affections  dont  il  s'agit. 

Si  donc  il  est  bon  de  tenir  compte  particulier  des  phénomènes  angio- 
nerveux  dans  la  catégorisation  des  affections  où  ils  prédominent,  et 
en  particulier  dans  la  théorie  des  éry thèmes,  il  n'y  a  pas  lieu  de  les 
prendre  comme  base  de  dénomination  générique  de  ces  affections,  et 
le  terme  d'érythème  associé  à  un  ou  à  plusieurs  qualificatifs  est  encore 
celui  qui,  actuellement,  convient  le  mieux  à  leur  désignation. 

Ces  réserves  nécessaires  posées,  nous  ne  nous  attarderons  pas  davan- 
tage à  la  discussion*  de  principes  que  nous  avons  suffisamment 
exprimés,  et  nous  allons  reprendre  la  série  des  observations  que 
réclame  l'étude  ardue  et  compliquée  des  affections-  qui  font  l'objet  de 
cette  leçon.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  conditions  pathogéniques  des  érythèmes,  que  nous  exposerons 
plus  loin  avec  les  développements  nécessaires,  sont  encore  trop  obs- 
cures, et  leurs  formes  cliniques  trop  peu  liées  à  des  causes  exclusives, 
pour  qu'il  soit  possible  de  faire,  des  causes  de  ces  affections,  la  base  de 
leur  classement. 

D'autre  part,  la  conception  de  l'érythème  multiforme  typique,  telle 
que  l'a  produite^IlEBRA,  ne  saurait  comprendre  la  totalité  des  affections 
que  l'on  range,  aujourd'hui,  dans  la  classe  des  «  cn/thcmes  ». 

En  fait,  dans  l'état  actuel,  les  érythèmes  constituent  une  grande  classe 
naturelle  d' 'affections  propres,  dont  on  n'a  pas  encore  pu  tracer  exacte- 
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ment  le  tableau,  ni  fixer  les  limites.  Le  processus  érylhémaleux 
—  angiodermie,  fluxion  hématique,  œdème  albumineux  diffus  ou  exsu- 
dations séreuses  intra-épidermiques,  exfoliation  desquamative,  résolu- 
tivité,  etc.,  —  ne  leur  est  pas  exclusif,  mais  il  en  constitue  l'élément 
nosologique  et  nosographique  le  plus  irréductible  ;  il  leur  confère  leur 
individualité  principale.  Sur  ce  point,  chacun  s'entend;  personne 
n'appelle  érythème  ni  la  rougeole  ni  la  scarlatine,  bien  que  le  proces- 
sus érythémaleux  joue  dans  ces  deux  maladies  un  rôle  éclatant,  parce 
qu'elles  sont,  toutes  les  deux,  individualisées  par  quelque  chose  déplus 
saillant  encore  :  leur  origine  extrinsèque,  leur  contagiosité,  leur  cycle 
parfait  et  constant,  etc.,  etc. 

Tous  les  érythèmes  peuvent  être  fébriles  parfois  même  simuler  de 
véritables  pyrexies  pendant  la  totalité,  ou  seulement  pendant  une  par- 
tie de  leur  cours,  mais  ce  n'est  jamais  qu'une  apparence,  et  la  dénomi- 
nation de  «  fièvre  érylhémateuse  »,  qui  a  été  proposée  pour  les  désigner, 
ne  peut  être  en  rien  légitimée.  Si  quelques-uns  d'entre  eux  sont  haute- 
ment fébriles,  leur  élément  pyrétique  est  tout  éventuel,  variable, 
inconstant,  le  plus  habituellement  épisôdique ;  fébriles  ou  non,  tous 
diffèrent  des  pyrexies  exanthematiques  par  des  particularités  très  pré- 
cises. • 

Au  lieu  d'être,  en  effet,  comme  les  fièvres  éruptioes,  le  résultat  exclu- 
sif de  la  pénétration  dans  l'organisme  d'un  élément  germinatif  spéci- 
lique,  ils  naissent  de  causes  productrices  très  variées,  et  ils  ne  sont 
jamais  Iransmissibles. 

Leur  apparition,  souvent  brusque  et  immédiate,  est  quelquefois  pré- 
cédée par  des  phénomènes  précurseurs,  prémonitoirrs,  ou  prodromi- 
ques,  mais  aucun  d'eux  ne  possède  en  propre  ni  la  période  régulière 
d'incubation,  ni  le  stade  prodromique  invariable.  Ni  dans  la  forme,  ni 
dans  la  durée,  les  prodromes  fébriles  des  érythèmes  n'ont  de  spécificité; 
ils  peuvent  être  nuls,  inappréciables,  frustes,  ou,  au  contraire  très 
intenses;  rien  ne  les  distingue  de  ceux  d'un  grand  nombre  d'autres  affec- 
tions, et,  à  moins  que  le  sujet  n'ait  déjà  eu  des  attaques  antérieures, 
il  est  presque  toujours  impossible  de  dire  quelle  sera  l'affection  qui  va 
éclater  par  la  simple  observation  du  prologue,  ainsi  que  cela  se  peut  faire 
au  contraire  très  explicitement  pour  les  pyrexies  érythémateuses. 

Dans  le  début  lui-même,  la  plus  extrême  irrégularité;  parfois  l'érup- 
tion est  brusque,  immédiate,  tandis  que  l'on  verra,  d'autres  fois,  des 
malades  traîner  pendant  un  ou  plusieurs  septénaires  avec  un  malaise 
léger,  quelques  taches  érythémateuses  éphémères,  avant  que  l'explo- 
sion véritable  ne  se  fasse. 

Pendant  les  prodromes  ou  au  début,  on  observe  parfois,  comme  dans 
les  pyrexies  érythémateuses,  des  localisai! ans  sur  les  muqueuses  de  rap- 
port; mais  cela  est  relativement  peu  fréquent,  rarement  très  accentué, 
et  n'est  à  comparer,  ni  en  intensité,  ni  en  régularité,  aux  exanthèmes 
des  pyrexies  érythémateuses  où  ces  localisations  ont  le  rôle  et  la 
valeur  que  l'on  sait. 

V évolution  éruplive,  quelquefois  fruste  et  aborlive,  présente  quelque- 
fois aussi  une  durée  comparable  à  celle  des  fièvres  exanthématiques  ; 
mais,  le  plus  communément,  elle  dépasse  les  délais  qui  appartiennent 
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à  la  période  floride  de  ces  fièvres,  l'éruption  continuant  à  s'étaler,  ou  les 
éruptions  se  reproduisant  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  jusqu'à  l'extinc- 
tion du  processus. 

Très  fréquemment,  la  desquamation  qui  leur  appartient  se  produit  dès 
le  début  de  l'éruption  ou  avant  que  celle-ci  ne  suit  évanouie,  tandis  que 
dans  les  pyrexies  érylhémateuses  elle  est  régulièrement  consécutive. 

Non  seulement  enfin  une  première  atteinte  ne  préserve  pas  d'une 
seconde,  mais  après  une  rémission  fort  courte  qui  fait  croire  à  une  gué- 
rison,  on  peut  voir  apparaître  une  nouvelle  attaque;  les  récidives  à 
échéance  plus  éloignée  sont  aussi  communes  que  les  rechutes  et  le 
caractère  récidivant  devient,  pour  quelques  érythèmes,  propre,  et  pres- 
que spécifique. 

Cependant,  malgré  toutes  ces  différences,  certains  érylhèmes  simu- 
lent à  ce  point  les  pyrexies  érylhémateuses  vraies,  soit  pendant  la  tota- 
lité, soit  pendant  une  partie  de  leur  cours,  qu'ils  forment  un  groupe  à 
part,  pratiquement  à  indiquer  et  à  spécifier  par  une  appellation  parti- 
culière. Le  terme  de  pseudo-exanthèmes  employé -par  Bazin  est  inexact, 
car  la  dénomination  <ï  exanthème —  voyez  note  1,  page  238  —  n'est  pas 
synonyme  de  pyrexie  exanthémalique  ;  elle  est  appliquée  par  la  géné- 
ralité des  dermatologïsles  à  une  efflorescence  cutanée,  et  non.  à  une 
maladie;  nous  désignerons  ces  affections  plus  correctement  sous  le 
nom  de  pseudopyrexies  cianthématiques,  d'érylhèmes  pseudopyréli- 
ques,  ou  pyrétoïdes. 

Comme  ils  ne  se  confondent  pas  avec  l'érylhème  multiforme  de 
Hebra,  et  qu'ils  n'ont  pas  été  décrits  par  l'auteur,  nous  avons  cru  de- 
voir en  donner  un  aperçu  sommaire  dans  l'appendice  suivant;  leur 
place  naturelle  est  bien  ici,  après  les  pyrexies  érythémateuses  et  avant 
les  érythèmes  multiformes. 

Erniîst  Besniek.  —  A.  Do  von. 
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Érythèmes  pseudopyrétiques  ou  pyrétoïdes. 

Ce  groupe  comprend  deux  classes  bien  distinctes  :  la  première  ren- 
ferme les  érythèmes  qui  simulent  les  fièvres  éruptives  érylhémateuses 
pendant  tout  leur  cours,  et  qui,  par  conséquent,  sont  régulièrement 
fébriles  et  aigus,  nous  les  désignons  sous  les  noms  de  Jlubcolo'ides  et 
de  Scarlatinoïdes  ;  la  seconde  réunit  une  série  très  importante,  et  encore 
mal  connue,  d'érythrodermies  qui  sont  pyrétoïdes  surtout  à  leur  début, 
subaiguës,  et  le  plus  souvent  prolongées  au  delà  des  limites  extrêmes 
de  la  période  éruptive  des  fièvres  exanthémaliques  :  ce  sont  les  é  ry- 
lhèmes scarlatinifor  m  es . 

1°  RUBÉOLOÏDES  ET  SCARLATINOÏDES 

Ce  sont  des  simili-rougeoles  et  des  simili-scarlatines  qui  n'ont  ni  la 
nature  spécifique,  ni  la  transmissibililé  de  la  rougeole  ou  de  la  scar- 
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latine,  ni  leur  propriété  inhibitoire,  etc.;  nous  en  marquons  simplement 
ici  la  place,  car  leur  étude  appartient  à  la  pathologie  commune  et  non 
à  la  dermatologie  proprement  dite. 

'1°  Rubéoloïdes.  —  Le  type  rubéoli forme  est  le  plus  rare,  habituelle- 
ment éphémère,  passager,  transitoire,  et  ne  représentant  qu'une  phase 
éruptwe  de  début,  de  formation;  quand  on  a  éliminé  les  rougeoles 
frustes  sans  catarrhe,  la  rubéole,  et  la  série  illimitée  des  roséoles 
qualifiées,  il  reste  fort  peu  d'érythèmes  rubéoliformes  vrais. 

2°  Scarlatinoïdes.  —  Ce  terme  s'applique  à  des  érythèmes  secon- 
daires, vraiment  scarlatinoïdes  par  la  rapidité  de  l'invasion,  la  réaction 
fébrile,  l'hyperthermie,  les  localisations  muqueuses  et  viscérales,  les 
accidents  graves,  et  le  mode  évolutif;  sauf  leur  desquamativité  souvent 
hâtive,  l'éruption  est  entièrement  scarlatine. 

Toujours  consécutifs  à  une  affection  infectieuse  le  plus  habituelle- 
ment pyrétique,  ils  n'en  constituent  qu'une  localisation  à  la  peau,  ou 
une  complication  proprement  dite,  selon  qu'ils  naissent  eux-mêmes  de 
l'élément  infectieux  primitif,  ou  qu'ils  procèdent  d'une  autotoxémie 
deutéropatbique,  ou  d'une  toxémie  médicamenteuse  ou  alimentaire. 

Le  puerpérisme  infectieux,  la  septicémie  chirurgicale  (scarlatinoïdes 
traumati(|ucs),  la  gonobémie,  etc.,  sont  au  premier  rang  des  états 
pathologiques  au  cours  desquels  on  les  voit  survenir  sous  l'action  de  l'un 
des  modes  divers  ci-dessus  indiqués. 

Faute  de  tenir  un  compte  suffisant  des  notions  acquises  sur  ces  ques- 
tions, plusieurs  observateurs  veulent  encore  voir  dans  ces  simili-scar- 
latines des  scarlatines  associées  à  divers  autres  états  morbides.  Il  faut 
un  peu  de  temps  pour  que  la  vérité  en  ces  matières  se  vulgarise,  et  ce 
n'est  pas  ici  le  lieu  d'en  poursuivre  le  développement. 

2°  ÉltYTIlÈMES  SCARLAT1NIFOHMES 

(Êrythrodermies  exfoliantes  éri/thvmateuses.  —  Érythèmes  desquamafifs  scàrla- 
tiniformes  récidivants .  —  Dermites  èrythétnateuses  exfolialrices,  aiguës,  rèciâb- 
vantes.) 

Aigus  ou  subaigus,  ces  érytbèmes,  ou  ces  dermites  érytbémateuses, 
se  rapproebent  des  pyrexies  érytbémateuses  par  la  réaction  générale, 
parfois  intense,  qui  les  accompagne  à  leur  début;  de  la  scarlatine 
par  les  caractères  de  l'éruption,  voire  même  quelquefois  par  des  locali- 
sations ou  des  complications  qui  rendent  l'assimilation  plus  étroite; 
mais  leurs  conditions  éliologiques  etpathogéniquesua?7Y/£/es,  leur  durée 
inégale  irrégulière,  leur  mode  évolutif,  leur  non-contagiosité,  et  leur 
caractère  récidivant  les  ramènent  beaucoup  plus  près  des  érythèmes 
proprement  dits. 

Mais,  ici,  nait  une  difficulté  nouvelle  :  même  en  faisant  la  part  la 
plus  large  aux  exceptions  et  aux  aberrations  de  type,  il  ne  saurait 
échapper  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  altérations  tégumentaires 
dépassent  le  type  conventionnel  de  Yérylhème  exsudatif  pour  affecter  des 
caractères  plus  profonds,  et  se  confondre,  par  des  transitions  insensi- 
bles, avec  les  dermites  ou  dermatites  érythrodermiques  les  plus  nettes, 
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à  ce  point  que  l'on  ne  saurait  dire  où  finissent  les  érylhèmes  scarlati- 
niformes,  et  où  commencent  les  derm  ites  ou  dermaïites.  Ce  n'est  pas 
tout  :  quelques-unes  de  ces  érylhrodermies  semblent  naître  de  condi- 
tions autochtones  ou  individuelles,  mais  beaucoup  d'entre  elles  se 
relient  si  étroitement  à  des  intoxications  médicamenteuses  ou  à  des 
irritations  externes,  que  leur  conception  nosologique  en  est  devenue 
assez  compliquée. 

La  plupart  d'entre  elles  ont  été  anciennement  observées,  et  décrites 
sous  des  noms  divers,  mais  en  réalité  jamais  groupées,  et  le  plus  géné- 
ralement mal  connues,  oubliées,  méconnues.  II  y  a  peu,  la  question  était  à 
peine  posée,  et  c'est  seulement  en  1870  qu'elle  le  fut  réellement  —  Voyez 
Bullet  ins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  2e  série, 
t.  XIII,  année  1876,  p.  30  et  suiv.,  —  par  Féhéol  à  propos  d'un  fait  de 
«  desquamation  scarlatiniforme  récidivante  »  qu'il  venait  d'observer,  el 
au  sujet  duquel  il  demandait  «  à  ceux  de  ses  collègues  qui  s'occupent 
plus  spécialement  de  maladies  cutanées,  de  vouloir  bien  lui  donner 
leuravis  sur  le  vocable  spécial  qu'il  conviendrait  d'adopter  pour  des  cas 
qui  ne  sont  pas  encore  définitivement  étiquetés  dans  la  science  ».  Voici 
le  résumé  de  ce  fait  : 

Homme,  vingt  et  un  ans  ;  à  dix-sept  ans,  première  atteinte,  «  symptômes 
de  fièvre  typhoïde  avec  éruption  scarlatiniforme.  » 

Janvier  1875,  à  vingt  ans,  la  santé  étant  parfaite,  prurit  très  vif,  rougeur 
en  plaques  disséminées,  fièvre,  perte  de  l'appétit,  langue  rouge  et  dépouillée, 
toux,  enrouement,  mal  de  gorge.  Du  quatrième  au  sixième  jour,  desquama- 
tion très  abondante,  furfuracée  sur  le  tronc  et  les  membres,  très  fine  et  peu 
abondante  à  la  figure,  lamelleuse  aux  mains  et  aux  pieds  où  l'épiderme 
corné  s'enlevait  par  plaques  épaisses  et  larges  formant  de  véritables  doigts  de 
gant.  Les  cheveux,  les  cils,  les  sourcils  ne  tombèrent  pas.  Cette  desquamation 
dura  environ  quinze  jours,  puis  la  santé  redevint  excellente. 

Mars  1875,  récidive  absolument  semblable. 

Depuis,  cinq  autres  récidives  également  semblables,  dont  trois  succes- 
sivement en  octobre  de  la  même  année  «  en  sorte  que  la  rougeur  et  la  des- 
quamation se  reproduisaient  aussitôt  qu'une  poussée  venait  de  se  termi- 
ner ». 

Sur  les  ongles  se  sont  formés  des  sillons  transverses  qui  apparaissent 
d'abord  à  la  lunule  et  avancent  vers  le  bord  libre,  au  fur  et  à  mesure  de 
la  progression  de  l'ongle.  Le  nombre  de  ces  sillons  n'est  pas  le  môme  à  tous 
les  doigts;  quatre  très  distincts  au  pouce,  à  chaque  main;  les  autres  doigts 
n'en  ont  que  deux  ou  trois,  ou  même  un  seul. 

Du  13  au  19  janvier  1870  apparaît  la  huitième  éruption  scarlatiniforme 
conforme  aux  précédentes  :  angine,  langue  dépouillée  de  son  épithélium,  fiè- 
vre. L'analogie  était  si  complète  que  l'interne  du  service,  M.  Colson,  ne  put 
s'empêcher  de  croire  à  une  scarlatine  jusqu'à  ce  que  l'interrogatoire  du  ma- 
lade lui  eut  révélé  la  particularité  du  fait. 

Après  la  lecture  de  Féréol  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  l'un 
de  nous  s'éleva  contre  la  confusion  établie,  —  Voy.  loc.  sup.  cit.,  p.  34, 
et  les  notes  de  cette  môme  page,  —  entre  les  érythèmes  et  diverses  autres 
dermopathies,  et  il  développa  les  raisons  pour  lesquelles  l'éryl broder- 
mie  récidivante  dont  il  venait  d'être  donné  une  observation  devait  être 
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rangée  dans  les  érythèmes,  et  constituait  un  «  éry thème  desquamatif  ou 
exfoliant,  scarlatiniforme  ».  Notre  manière  de  voir  fut  appuyée  par  Vidal; 
et  Féréol,  l'acceptant  pleinement,  donna  pour  titre  définitif  à  son  obser- 
vation :  Ery  thème  desquamatif  scarlatiniforme  récidivant. 

La  même  année,  et  peu  après,  plusieurs  observations  furent  produites 
à  l'étranger;  et,  en  France,  plusieurs  monographies  furent  publiées, 
sans  bénéfice  réel,  par  divers  auteurs  qui  ne  tinrent  pas  un  compte 
suffisant  des  distinctions  que  nous  avions  indiquées.  —  Voyez,  sur  ce 
sujet,  et  pour  l'historique  de  la  question,  le  très  remarquable  travail 
de  Brocq,  intitulé  :  Étude  critique  et  clinique  sur  le  pityriasis  rubra, 
in  Archives  génér.  de  Médecine,  1884,  vol.  Il,  p.  68,  et  tirage  à  part, 
p.  30  et  suiv.  —  Il  est  vrai  de  dire  que  les  notions  acquises  étaient 
encore  fort  imparfaites,  d'une  part  parce  que  les  types  qui  viennent 
d'être  représentés  ne  sont  pas  les  seuls  auquels  s'applique  la  dénomi- 
nation d'érythème  scarlatiniforme,  d'autre  part  parce  que  la  délimi- 
tation précise  des  espèces  morbides  comparées  ou  à  comparer  ne 
pouvait  pas  encore  être  faite.  Aujourd'hui  encore,  les  lacunes  des 
observations  un  peu  anciennes  (des  nôtres  aussi  bien  que  de  celles  des 
autres)  ne  permettent  pas  encore  d'en  faire  une  sélection  rigoureuse. 

Toutefois,  l'ensemble  de  la  question  aussi  bien  que  ses  détails  les 
plus  importants  étant  étrangers  à  la  grande  généralité  des  médecins, 
l'esquisse  synthétique  et  didactique  que  nous  en  allons  donner  aura  au 
moins  un  intérêt  d'opportunité,  et  pourra  servir  à  la  discussion  ulté- 
rieure. 

A.  Invasion.  Prodromes.  Stade  fébrile.  —  Ce  n'est  pas  seulement 
par  la  couleur  scarlatineuse  de  la  peau,  et  par  la  desquamativité,  que 
les  érythèmes  scarlatiniformes  se  rapprochent  de  la  scarlatine,  c'est 
encore  dans  leur  première  période,  par  une  réaction  fébrile  extrême- 
ment variable,  mais  à  peu  près  constante-  On  peut  bien  voir,  ainsi 
d'ailleurs  que  dans  la  scarlatine  vraie,  l'éruption  apparaître  sans 
fièvre  ouverte,  et  quelquefois  même,  dans  les  cas  frustes,  légers,  partiels, 
la  maladie  entière  évoluer  sur  le  mode  apyrétique;  mais  cela  reste 
l'exception. 

Le  plus  ordinairement,  le  début  de  la  maladie  est  noté  comme  brus- 
que et  inopiné;  toutefois,  les  malades  qui  en  ont  eu  déjà  quelques 
atteintes  reconnaissent,  plus  ou  moins  longtemps  à  l'avance,  des  phéno- 
mènes précurseurs,  un  malaise  général,  ou  diverses  particularités  qui 
leur  annoncent  qu'ils  vont  être  repris.  Le  plus  ordinairement,  ce  début 
est  fébrile  :  frisson  souvent  confondu  par  les  malades  avec  «  un  refroi- 
dissement»; puis  tout  le  cortège  symptomatique  delà  fièvre  à  tous  les 
degrés, depuis  le  plus  léger  jusqu'aux  plus  intenses,  température  40°  cent, 
et  40°, 5  dans  une  de  nos  observations;  Rayer,  d'après  Alley,  radiera* 
38 et  42  degrés,  ce  qui,  sous  les  réserves  relatives  ace  dernier  chiffre, 
indique  au  moins  que  l'on  savait  utiliser,  au  commencement  du  siècle, 
le  thermomètre  en  clinique. 

D'ailleurs,  sauf  dans  les  cas  excessivement  intenses  et  graves, 
malins,  le  paroxysme  fébrile,  même  très  élevé,  s'affaisse  rapidement;  le 
type  continu  prolongé  est  rare,  mais  il  y  a  des  variétés  rémittentes  de 
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longue  durée,  des  formes  subintrantes,  sans  préjudice  des  élévations 
accidentelles,  épisocliques,  qui  signalent  toute  localisation  viscérale 
ou  toute  complication,  môme  légère.  En  réalité,  sur  la  durée  totale 
de  la  maladie,  c'est  la  plus  grande  partie  qui  est  subpyrélique  ou  apyré- 
tique. 

i  r 

B.  Eruption.  —  a)  Eruption  cutanée.  —  Que  l'éruption  ait  précédé, 
accompagné  ou  suivi  la  fièvre,  il  est  rare  qu'elle  se  produise  d'emblée 
sur  tous  les  points  qu'elle  occupera  plus  tard  ;  elle  est  d'abord  localisée  sur 
quelques  régions  sans  lieu  d'élection  précis,  à  l'exception  de  certains 
faits  à  évolution  suraiguë  qui  sont  exceptionnels.  Tantôt,  elle  est  régu- 
lièrement partielle,  symétrique  ou  non,  et  reste  partielle  pendant 
toute  la  durée,  conservant  le  type  même  dans  ses  récidives  —  Êry- 
thèmes  s  cariât  mi  for  me  s  partiels;  —  tantôt,  elle  se  dissémine  à  la  plus 
grande  partie  du  corps,  laissant  toujours  des  points  indemnes.  Cepen- 
dant, alors  même  que  la  rougeur  ne  devient  pas  universelle,  l'alfection 
est  en  réalité  générale,  et  l'on  verra  plus  tard  la  desquamation  se  pro- 
duire même  là  où  il  n'y  a  pas  eu  de  rougeur  apparente  ;  enfin,  la  géné- 
ralisation peut  être  absolue  —  Er.  se.  disséminés  ou  généralisés. 

Les  cas  suraigus  exceptés,  l'évolution  éruptive  est  progressive,  à 
étapes  beaucoup  plus  lentes  et  mieux  accentuées  que  dans  les  pyrexies 
érythémateuses  ;  ce  n'est  pas  d'emblée,  mais  par  association  et  par 
fusion  d'éléments  primitivement  isolés  que  se  constitue  la  généralisation 
exanthématique;  ce  sont  d'abord  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  des 
taches  rubéoliformes,  des  macules  roséoliques  parfois.  L'anneau  vas- 
culaire  périfolliculaire  est  le  lieu  d'élection  habituel  du  processus 
érythémateux  initial,  d'où  résulte  une  sorte  de  granité  qui  s'effacera 
bientôt  comme  dans  toutes  les  affections  qui  débutent  par  les  follicules, 
et  amènent  leur  érection  ;  une  fois  l'état  constitué,  l'éruption  devient 
lisse,  quand  elle  a  dépassé  le  premier  stade. 

La  coloration  de  l'efflorescence  varie  selon  tous  les  degrés  du  rouge 
écarlate,  soit  sur  les  mêmes  points  aux  différentes  phases,  soit  simul- 
tanément sur  des  régions  différentes;  elle  peut  au  début  être  morbili- 
forme,  s'accompagner  d'autres  t3^pes  éruptifs  tels  que  des  plaques 
ortiées,  etc.  ;  rarement,  elle  est  hématique,  et  cependant  la  pression  du 
doigt  montre  souvent  qu'il  reste  une  teinte  fauve,  ou  un  piqueté,  indi- 
quant nettement  l'exsudation  hématoïdique,  et  elle  fait  également  recon- 
naître une  infiltration,  variable  selon  les  régions,  du  corps  réliculopa- 
pillaire,  conservant  en  godet  à  fond  plat  et  élevé  l'impression  du  doigt. 

Quelquefois,  œdématies  partielles,  ou  même  véritable  œdème  dans 
les  périodes  initiales. 

Très  rarement,  on  voit  se  former  soit  primitivement,  soit  secondai- 
rement au  cours  de  la  maladie,  des  vésicules  sudaminales,  soit  même 
de  véritables  phlyetènes  toujours  très  superficielles.  Plusieurs  fois,  les 
observateurs  ont  pris  pour  des  sudartiina  l'exfoliation  initiale  périfollicu- 
laire, laquelle  ressemble  d'ailleurs,  à  s'y  méprendre,  à  l'exfoliation  du 
sudamen  dont  le  liquide  a  été  évacué  ou  résorbé. 

Dans  le  type  aigu,  simple,  il  n'y  a  pas  d'altérations  accentuées  du 
derme,  ni  de  lésions  de  ses  organes  différenciés  ;  c'est  seulement  dans 
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les  formes  à  type  fébrile  prolongé  et  aux  stades  avancés,  que  l'on  peut 
noter  des  proliférations  eczématoïdes,  des  îlots  de  phlegmasie  dermique, 
des  plaques  nécrosiques,  des  folliculites  ou  des  idradénites  simples  ou 
plilegmoneuses. 

Les  troubles  de  sensibilité  de  la  peau,  hyperestbésie  et  hyperalgésie, 
cuisson,  picotements,  prurit,  etc.,  appartiennent  surtout  au  stade 
fébrile  ;  ils  sont  moins  prononcés  que  dans  beaucoup  d'autres  éry- 
thèmes,  et  ne  jouent  qu'un  rôle  effacé  dans  la  maladie,  une  fois  les  pre- 
mières périodes  dépassées. 

b)  Éruption  sur  les  muqueuses.  —  Pendant  le  stade  fébrile,  ou  au  mo- 
ment des  parorysmes,  on  peut  trouver  sur  les  muqueuses  de  rapport 
des  localisations  éruptives  fort  embarrassantes  à  côté  de  celles  que  l'on 
observe  dans  les  cas  de  scarlatine  ébaucbés  ou  abortifs. 

Pour  peu  que  la  Fièvre  ait  eu  quelque  intensité  ,  la  langue  est  bana- 
lement saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  quelquefois  vive- 
ment érythémateuse,  scarlatineuse  ;  et  les  gencives,  ainsi  que  les  parois 
de  la  bouche,  montrent  la  rougeur,  la  tuméfaction  et  la  desquamation 
épithéliale  macérée,  communes  à  beaucoup  d'états  fébriles. 

La  muqueuse  nasale,  les  conjonctives  palpébrales  n'échappent  pas 
non  plus  toujours  aux  localisations  de  l'érythème  scarlaliniforme,  mais 
celles-ci  restent  peu  importantes;  accessoires,  éphémères,  à  l'exception 
de  quelques  cas  à  origine  iodique  dans  lesquels  elles  prennent,  au  con- 
traire, quelquefois  une  intensité  spéciale. 

C.  Desquamation.  —  Dans  la  plupart  des  érythèmes,  la  desquamation 
est  un  fait  banal,  tout  à  fait  secondaire  ;  mais,  dans  les  érythèmes 
scarlatiniformes,  elle  acquiert  une  telle  importance  par  sa  précocité,  sa 
constance,  sa  durée,  son  intensité,  qu'elle  fait  partie  intégrante  du  type 
morbide  [érythèmes  scarlatini formes  desquamalifs). 

Dès  les  premiers  jours  de  l'éruption,  alors  même  que  celle-ci  n'est 
pas  encore  universellement  constituée,  et  toujours  avant  son  déclin,  on 
voit  commencer  la  déhiscence  de  la  couche  cornée;  au  second  jour, 
si  l'on  examine  attentivement  la  peau  à  la  loupe;  au  troisième  ou  au 
quatrième  au  plus,  on  trouve  en  quelques  points,  là  où  l'éruption  a 
débuté,  plis  axillaires  ou  génitocruraux,  face  palmaire  de  l'avant- 
bras,  etc.,  une  desquamation  débutant  par  un  pointillé  squamulaire  ou 
par  de  Fines  craquelures.  Ainsi  donc,  desquamation  précoce,  contempo- 
raine de  l'érythème  et  non  succédant  à  sa  disparition,  voilà  déjà  en  évi- 
dence l'opposition  nette  entre  la  desquamation  des  érythèmes  scarlati- 
niformes, et  celle  des  pyrexies  érylhémateuses,  qui  est  toujours  consé- 
cutive. Dans  les  types  graves,  à  la  vérité,  la  desquamation,  peut  être 
retardante,  mais,  quand  on  voudra,  comme  nous,  examiner  attenti- 
vement tout  le  corps,  particulièrement  la  face  palmaire  de  l'avant-bras, 
les  plis  des  grandes  articulations,  les  plis  génito-cruraux,  on  recon- 
naîtra que,  le  plus  ordinairement,  il  y  a  déjà,  dès  les  premiers 
jours,  une  desquamation,  même  dans  les  cas  graves.  Arrivée  à  la 
période  conFirmée,  la  desquamation  est  craquelée,  irrégulière,  à 
éléments  juxtaposés  non  imbriqués,  feuilletés,  —  la  couche  sous-squa- 
meuse s'exfoliant  déjà  en  plusieurs  étages  avant  même  que  la  squame 
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la  plus  superficielle  soit  éliminée, —  à  grands  lambeaux  surtout  aux 
extrémités.  Le  mode  de  séparation  des  squames  est  variable,  mais  se 
fait  le  plus  habituellement  de  la  circonférence  au  centre  du  lambeau, 
souvent  aussi  la  marche  est  inverse,  et  parfois  tout  à  fait  irrégulière  ; 
leur  coloration  est  blanche,  nacrée,  opaque. 

Sous  les  lambeaux  exfoliés,  derme  un  peu  infiltré,  surface  rouge, 
lisse  ou  présentant  les  linéaments  de  la  desquamation  ultérieure,  tra- 
vail qui  s'opère  avec  une  extrême  rapidité;  exceptionnellement  sous  les 
squames,  exsudât  eczémalique  ou  avec  lamelles  plus  ou  moins  jaunâtres 
simulant  l'exfoliation  de  l'eczéma  lamelleux  séborrhéique,  ou  encore  du 
psoriasis  eczématiforme ;  quelquefois,  l'exfoliation  succède  aune  phlvr- 
ténulation  épidermique  sous  forme  de  sudamina  ou  de  miliaire. 

Dans  les  formes  intenses,  complexes,  dans  celles  qui  sont  secon- 
daires à  une  maladie  générale  préexistante,  ou  provoquées  par  des 
intoxications  médicamenteuses  énergiques  (mercure  particulièrement), 
le  processus  de  desquamation  est  souvent  dépassé;  il  y  a  de  la  mi- 
liaire vraie  si  l'hyperthermie  se  prolonge  d'une  tenue;  de  l'humi- 
dité sous  les  squames,  quelques  sécrétions  concrescibles,  etc.,  tous 
caractères  qui  allèrent  plus  ou  moins  le  type  érythémateux  de  Ces 
érylhrodermies. 

Toujours  renouvelante,  la  desquamation  est  variable  de  durée  et  de 
quantité  ;  très  légère  et  courte  dans  les  cas  frustes  ou  légers,  elle  peut 
s'arrêter  au  bout  d'une  semaine,  ou  se  prolonger  plusieurs  septénaires; 
sa  cessation  s'opère  graduellement,  et  s'annonce  par  la  diminution  de 
la  rougeur  sous-squameuse,  de  la  dimension  et  de  l'abondance  des 
squames,  en  même  temps  que  par  l'apaisement  des  phénomènes  d'hy- 
peresthésie  ou  d'hyperalgésie.  Quelquefois  très  légère,  elle  peut  acquérir, 
dans  d'autres  cas,  une  extrême  intensité,  devenir  profuse  et  remplir  le 
lit  de  détritus  épithéliaux. 

Le  processus  érythémateux  commun  n'atteint  pas  plus  les  phanères 
qu'il  ne  se  propage  aux  cryptes;  aussi  l'extension  de  la  desquamation 
kératosique,  aux  ongles  et  aux  poils,  que  l'on  rencontre  dans  une  série 
de  cas  d'érythème  scarlatiniforme,  n'estpas  un  des  moindres  caractères 
qui  altèrent  le  type  érythémateux  de  ces  érythrodermies.  Non  pas  que 
nous  pensions  que  l'on  puisse  faire  absolument  des  dystrophies  phané- 
riennes,  ou  des  altérations  des  cryptes,  un  caractère  de  nature  nosolo- 
giquement  propre  à  une  affection  spécifiée,  mais  seulement  parce 
qu'elles  afférent  à  des  centres  différents  de  ceux  qui  président  aux 
troubles  angionévrotiques  simples,  aux  centres  qui  régissent  les  grandes 
dermatoses  exfoliantes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  ou  de  la  signification  définitive  de  ces 
dystrophies,  nous  constatons  simplement,  et  au  même  titre,  que  le  sil- 
lonnement  des  ongles,  et  même  leur  élimination  totale  ou  partielle, 
ainsi  que  la  chute  partielle  ou  généralisée  des  poils,  peuvent  être 
observés  dans  les  «  éry thèmes  scarlatini formes.  » 

D.  Localisations  cxtra-cnlanccs  et  complications.  —  Les  érythémos 
scarlaliniformes,  au  moins  dans  plusieurs  de  leurs  variétés,  n'échap- 
pent pas  aux  localisations  et  aux  complications  extracutanées  des 
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érythèmes  en  général,  arthralgies  et  arlhropathies,  lésions  pul- 
monaires, cardiaques  et  péricardiaques,  —  Voy.  note  sur  un  cas 
d'érythème  scarlatiniforme  survenu  dans  le  cours  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  par  Hallopeau  et  Tuffier,  in  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  méd.  des  Bôp.,  2e  série,  t.  XIX,  p.  221  et  suiv.,  1882,  — 
rénales  (albuminurie,  polyurie,  etc.).  —  Voy.  le  remarquable  mémoire 
de  Perret,  De  Térythème  scarlatiniforme  récidivant,  Lyon  médical, 
année  1885. 

Ajoutez  à  cela  une  série  illimitée  de  phénomènes  épisodiques,  une 
épistaxis  ou  une  métrorrhagie,  une  otite  externe  ou  une  otorrhée,  de 
l'herpès  facial  ou  génital,  du  catarrhe  de  l'intestin,  ou  quelque  autre 
encore,  généralement  éphémères,  on  aura  le  programme  à  peu  près 
complet  des  accessoires  illimités  d'un  érylhème  scarlatiniforme. 

E.  Durée  et  récidives.  —  La  durée  à  assigner  aux  affections  réunies 
sous  la  dénomination  d'érythèmes  scarlaliniformes  est  très  variable;  le 
chiffre  de  deux  à  six  semaines,  que  nous  donnons  comme  une  moyenne, 
peut  être  très  notablement  dépassé;  mais  les  cas  dont  la  tenue  est  ainsi 
prolongée  sortent  de  la  conception  primitive  de  Yérythème  scarlatini- 
forme, pour  entrer  dans  le  cadre  des  dermites  ou  dermatiles  proprement 
dites. 

Les  récidives,  qui  sont  communes  dans  toutes  les  affections  de  type 
érvthémateux,  sont  dans  les  érvthèmes  scarlatiniformes  si  habituelles 
et  parfois  si  réitérées,  que  la  qualification  de  récidivants  leur  appartient 
particulièrement.  Sans  être  fatales,  —  nous  avons  pu  observer  des 
malades  qui  certainement  n'ont  pas  eu  de  récidive  après  plus  de  dix 
années,  — même  dans  les  cas  les  mieux  caractérisés,  les  récidives 
doivent  toujours  être  prévues,  et  anoncées  comme  probables. 

Dans  la  généralité  des  cas,  aucune  règle  ne  préside  à  leur  apparition, 
elles  peuvent  se  produire  à  bref  délai,  être  subintrantes,  plutôt  alors 
rechutes  que  récidives  ;  quelquefois  affecter  une  sorte  de  périodicité 
saisonnière  ou  annuelle,  laquelle  peut  elle-même  être  rompue  et  inter- 
rompue :  un  de  nos  malades,  atteint  à  huit  ans,  a  présenté  une  récidive 
annuelle  pendant  quatre  ans,  puis,  après  dix-huit  ans  d'immunité,  a  vu 
I  érythème  reparaître  pendant  sept  années  consécutives.  Le  nombre  des 
récidives  est  indéfini,  mais  nous  ne  le  croyons  que  très  exceptionnelle- 
ment illimité  ;  indépendamment  des  cas  où  nous  avons  vu  la  reproduc- 
tion ne  plus  se  faire,  il  faut  remarquer  que  la  maladie,  fréquente  pen- 
dant la  jeunesse,  devient  plus  rare  chez  l'adulte  et  s'éteint  dans  l'âge 
avancé.  Pour  un  cas  isolé  et  se  produisant  pour  la  première  fois,  rien  ne 
permet  d'affirmer  la  récidive;  pour  un  cas  récidivant,  il  peut  y  avoir 
de  longues  accalmies,  et  la  maladie  n'est  pas  perpétuelle.  Enfin,  sans 
que  cela  soit  une  règle  constante,  les  récidives  sont  souvent  moins 
intenses  ou  moins  graves  que  les  premières  atteintes. 

F.  Formes  et  variétés.  —  Malgré  de  très  nombreuses  différences  de 
détail  dans  la  localisation,  le  siège,  l'étendue,  le  mode  exfoliatif,  etc., 
une  uniformité  symptomatique  générale  domine,  et  rend  fort  mono- 
tone la  lecture  des  observations;  lerythème  scarlatiniforme  reste  un 
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au  milieu  de  cette  diversité  de  cas  particuliers,  et  il  serait  abusif  de 
donner  des  noms  particuliers  à  chacune  des  variétés;  nous  verrons 
tout  &  l'heure,  en  traitant  del'éliologie  et  des  conditions  pathogéniques, 
qu'il  n'y  a  pas  lieu  davantage  de  donner  des  dénominations  spéciales 
aux  formes  dites  spontanées,  et  à  celles  qui  sont  provoquées  par  des 
agents  extrinsèques.  C'est  seulement  sur  la  durée,  et  sur  l'évolution 
que  nous  basons  la  constitution  de  deux  formes  cliniques,  l'une  restant 
conforme  au  type  de  l'érythème  théorique,  et,  générale  ou  partielle, 
évoluant  dans  les  délais  d'une  pyrexie  érythémateuse,  —  forme  aiguë, 
bénigne; —  l'autre  dépassant  ces  délais,  et  débordant  le  type  érythé- 
mateux,  —  forme  subaigùe,  lente  ou  prolongée,  souvent  intense, 
grave,  se  continuant,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  le  type  le  plus 
léger  des  grandes  érythrodermies  exfoliantes. 
Voici  quelques  types  de  chacune  de  ces  formes  : 

Observation  I.  — Êry thème  scarlatiniforme  desquarnalif  récidivant  à  type  annuel  ; 
étiologie  uniforme;  forme  aiguë,  bénigne. 

Un  conducteur  de  tramways,  de  trente-trois  ans,  entre  dans  notre  service  le 
16  avril  1883  avec  une  éruption  rouge  généralisée,  datant  de  quatre  jours, 
et  selon  lui,  commençant  déjà  à  diminuer  à  la  face.  Après  quinze  jours  d'un 
malaise  vague,  il  avait  été  pris  d'un  frisson,  de  fièvre,  de  céphalée,  d'une 
otite  externe  gauche  avec  écoulement,  et  en  quatre  jours  l'éruption,  qui  avait 
débuté  par  le  col,  s'était  étendue;  étalée  de  haut  en  bas.  Au  cinquième  jour, 
nous  constatons  une  rougeur  universelle,  scarlatine  absolument,  et  nettement 
granitée,  très  foncée  aux  membres,  donnant  lieu  à  un  picotement  pénible  ; 
fièvre  légère,  pharyngite  érythémateuse,  langue  saburrale,  pas  d'albumine 
urinaire.  Il  est  impossible  de  voir  une  éruption  plus  scarlatineuse,  et  cepen- 
dant l'abaissement  de  la  fièvre  coïncidant  avec  une  éruption  dans  son  plein, 
en  même  temps  qu'une  desquamation  fine,  occupant  la  face,  surtout  dans  la 
barbe,  le  col,  les  épaules,  c'est-à-dire  les  points  de  début,  rendent  le  diagnos- 
tic très  aisé  et  nous  permettent  d'affirmer  l'érythème.  D'ailleurs,  le  malade  fa- 
cilite singulièrement  les  choses  en  racontant  que,  depuis  sept  ans,  tous  les  ans 
au  printemps,  généralement  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  présente  la 
même  série  des  symptômes,  absolument  identique  à  celle  qu'il  offre  aujour- 
d'hui. 

Les  jours  suivants  montrent  la  réalité  de  ses  assertions  ;  la  desquamation 
se  généralise  restant  toujours  à  petits  éléments,  les  plus  grands  ne  dépas- 
sant pas  un  centimètre  carré;  après  vingt-quatre  heures  de  diète  lactée  et  de 
repos  au  lit,  la  température  du  matin  était  de  36°, 6,  et  l'urine  toujours  nor- 
male. Le  22  avril,  septième  jour  du  séjour  et  onzième  de  la  maladie,  la 
rougeur  avait  disparu  à  peu  près  complètement,  une  desquamation  furfu- 
racée  line  occupait  toute  la  surface  du  corps.  Le  malade,  se  trouvant  tout  à 
fait  bien  portant,  réclamait  sa  sortie,  assuré  qu'il  avait  au  moins  une  année 
devant  lui. 

Observation  IL  —  Ërythcme  scarlatiniforme  desquamalif  récidivant,  type  bénin, 
à  accès  rapprochés  ;  éliologie  variable  selon  les  accès. 

Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  est  pris 
de  fièvre,  de  frisson,  de  céphalalgie,  et  obligé  de  s'aliter.  Le  troisième  jour, 
éruption  débutant  par  les  cuisses,  et  se  généralisant  rapidement,  mais  avec 
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prédominance  à  l'abdomen  et  à  la  partie  postérieure  du  tronc.  A  l'entrée 
dans  mon  service  le  21  mars  1881,  sixièmejour,  une  desquamation  à  larges 
lambeaux  occupait' déjà  les  plis  inguino-cruraux.  Généralisation  de  l'exfolia- 
tion,  et  guérison  complète  en  trois  septénaires.  Au  mois  de  septembre  de  la 
même  année,  deuxième  atteinte  plus  légère,  soignée  dans  un  autre  service 
du  même  hôpital  (pavillon  Saint-Mathieu)  ;  durée  deux  semaines.  Aux  mois 
de  septembre  et  d'octobre  1882,  deux  poussées  plus  légères  encore. 

Cinquième  récidive.  Le  27  juillet  1883,  le  malade,  croyant  être  atteint  de 
poux  du  pubis,  se  fait  une  friction  d'onguent  napolitain  (dix  centimes 
d'onguent). 

Le  soir,  vive  cuisson,  et  rougeur  aux  points  frictionnés.  —  28  juillet,  fièvre, 
éruption  généralisée  ;  le  scrotum  et  le  fourreau  sur  lequel  s'étaient  faits  des 
soulèvements  phlycténoïdes  desquament;  —  un  herpès  labial  péribuccal 
apparaît. 

30  juillet,  jour  de  l'entrée,  quatrième  de  la  maladie  :  rougeur  scarlatine 
généralisée,  sauf  à  la  face,  au  col,  aux  faces  palmaires  et  plantaires  ;  le 
maximum  existe  dans  la  zone  génitale,  lisse  sur  les  membres,  granitée,, 
ansérine  sur  le  tronc;  herpès  orbiculaire  en  dessiccation;  desquamation 
limitée  aux  organes  génitaux  ;  T.  38°,  8  ;  P.  100.  Langue  saburrale,  rouge  vif 
sur  les  bords.  —  Urine  non  albumineuse. 

2  aoiU,  septième  jour,  apyrexie,  rougeur  persistante,  desquamation  géné- 
ralisée fine  sur  presque  tous  les  points,  excepté  aux  régions  génilo-inguino- 
crurales,  où  ce  sont  de  vastes  lambeaux  fins. 

Du  2  au  16  août,  la  desquamation  continue  avec  les  mêmes  caractères,  les 
lambeaux  s'élargissent  mais  ne  dépassent  guère  un  ou  deux  centimètres,  et 
le  malade  quitte  l'hôpital  le  17,  se  trouvant  en  état  de  reprendre  prochaine- 
ment son  service. 

Observation  III.  —  Érythème  scarlatiniforme  desquamalif  à  accès  submtrants, 
type  aigu,  forme  grave;  origine  iodomercurique  probable. 

Le  1er  mars  1878,  une  couturière  de  vingt  ans  vient  à  pied  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  et  est  placée  dans  le  service  de  l'un  de  nous,  salle  Saint-Thomas, 
n°  44. 

Elle  a  cependant  de  la  fièvre.  P.  112;  T.  38°,8  ;  elle  est  très  abattue.  — 
Eruption  généralisée  universelle,  granitée  sur  quelques  points,  rouge  scarla- 
tineux;  facepàle,  à  l'exception  des  paupières  qui  forment  comme  deux  larges 
lunettes  très  rouges.  Maximum  de  rougeur  sur  le  corps,  à  la  face  postérieure 
du  tronc,  aux  avant-bras,  aux  membres  inférieurs;  les  plis  articulaires  sont 
épargnés.  Sur  plusieurs  points,  particulièrement  aux  membres  inférieurs, 
on  voit  à  l'œil  nu  et  on  détaille  à  la  loupe,  une  desquamation  ponctuée  con- 
centrique aux  orifices  sébacéopilaires.  —  Douleur  à  la  déglutition  sans  rou- 
geur vive  du  pharynx,  stomatite  exulcéreuse  intermaxillaire,,  liseré  gingivo- 
dentaire  rouge  exulcéré.  Un  petit  ganglion  sous-maxillaire  à  gauche.  Aucun 
des  assistants  ne  met  en  doute  l'existence  d'une  scarlatine. 

Cependant,  à  en  croire  la  patiente,  l'éruption  actuelle  (Ier  mars)  date  du 
19  février,  époque  à  laquelle  elle  aurait  apparu  en  même  temps  qu'une  fièvre 
intense  de  vingt-quatre  heures  de  durée,  et  qui  aurait  cédé  en  peu  de  jours 
sans  desquamation.  Le  25,  retour  de  la  fièvre  et  reproduction  de  l'éruption 
qui  date  par  conséquent  de  cinq  jours,  en  suivant  les  renseignements  de  la 
malade. 

Le  o  mars,  neuvième  jour,  l'éruption  persiste,  la  desquamation  est  en 
pleine  activité,  écailleuse  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets,  fissu- 
raire  aux  coudes,  lamelleuse  dans  les  plis  articulaires,  là  même  où  il  ne  sem- 
blait pas  y  avoir  de  rougeur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  points,  le  pro- 
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cessus  desqiiani.itif  débute  par  les  orifices  folliculaires  ,  prenant  pendant 
quelque  temps  l'apparence  de  vésicules  évacuées,  puis  s'élargissant  concen- 
triquemcnt,  et  s'associant  pour  constituer  les  îlots  définitifs  de  desquamation. 
Sur  l'abdomen  et  sur  le  tronc,  quelques  rares  sùdamina.  Les  paupières  des- 
quament, puis  la  face,  même  aux  points  où  on  n'avait  pas  vu  d'éry  thème. 
La  température  et  la  Qèvre  déclinent  ayant  toujours  une  exacerba tion  vespé- 
rale de  un  demi  à  un  degré;  l'état  général  semble  s'améliorer;  la  langue  est 
normale;  le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  l'urine  examinée  chaque  jour 
depuis  l'entrée  n'a  jamais  été  albumineuse.  Le  traitement  a  consisté  émettre 
la  malade  au  repos  du  lit,  et  à  la  soumettre  à  la  diète  lactée. 

Le  9  mars,  douzième  jour,  sans  cause  appréciable,  l'éruption  persistant  et 
la  desquamation  s'eflectuant  toujours,  le  pouls  se  relève  et  la  température, 
qui  était  descendue  à  37°  le  matin,  37°, 5  le  soir,  reste  à  37°, ii  le  malin  et 
dépasse  38  le  soir.  Le  10,  une  épistaxis.  Le  12,  T.  38°, 5;  P.  96,  frisson,  rien 
d'apparent. 

La  desquamation  continue,  la  rougeur  est  moindre  mais  persiste,  les  con- 
jonctives sont  injectées,  la  stomatite  intermaxillaire  est  accusée,  et  les  mou- 
vements de  la  bouche  sontgènés.  Nulle  douleur  articulaire.  Rien  d'anormal  à 
l'auscultation  du  cœur  ni  du  poumon. 

L'urine  n'est  pas  albumineuse. 

Le  14,  dix-septième  jour  de  la  maladie,  P.  U2;T.  38°,o,  39.  —  Langue  sa- 
burrale  bordée  de  rouge;  douleur  accusée  à  la  région  fessière  à  droite,  où  l'on 
trouve,  au  niveau  du  sillon,  une  induration  dermique  diffuse  de  quatre  à  cinq 
centimètres,  très  douloureuse. 

La  desquamation  universelle  continue,  très  active  à  la  paume  des  mains, 
par  très  larges  lambeaux. 

Le  15,  au  centre  du  placard  induré,  eschare  de  0,02o  sur  0,02.  Le  16,  dé- 
collement périphérique  partiel,  issue  abondante  de  pus  et  de  sanie.  Le  17, 
l'eschare  se  détache  ;  la  température  revient  à  37°  et  tous  les  phénomènes 
généraux  ont  cessé. 

Le  23,  la  plaie  de  la  région  fessière  hourgeonne,  mais  est  très  lente  à  se  ci- 
catriser ;  la  desquamation  et  la  rougeur  s'éteignent  simultanément  ;  les 
ongles  et  les  poils  n'ont  présenté  aucune  altération.  11  n'y  a  jamais  eu  d  al- 
bumine dans  l'urine. 

Le  24,  nouvelle  élévation  thermique  correspondant  à  une  idradénile  mul- 
tiple de  la  région  axillaire  à  gauche. 

Le  2  avril,  trente-sixième  jour,  la  température  revient  à  37°  le  matin, 
37°, 5  le  soir. 

11  ne  se  produit  plus  aucun  incident  nouveau,  et  la  malade  est  gardée  en 
observation  jusqu'au  11  mai,  retenue  jusqu'à  la  fin  d'avril  par  la  non-gué- 
rison  du  décollement  assez  vaste  de  la  région  fessière. 

La  durée  de  la  période  éruptive  proprement  dite  a  été  de  quatre  à  cinq  sep- 
ténaires; la  durée  de  la  desquamation  de  trois  à  quatre  septénaires. 

Cette  femme  n'avait  jamais  eu  rien  de  semblable.  Quelques  semaines  avant 
le  début  de  cette  éruption,  elle  avait  eu  une  «  plaie  à  la  vulve,  et  des  pertes 
blanches  »  ;  un  médecin,  consulté,  a  ordonné  des  pilules  de  Sédillot  —  pilules 
d'onguent  mercuriel  —  et  de  la  solution  d'iodure  de  potassium  qu'elle  conti- 
nuait à  prendre  même  après  la  première  éruption,  et  la  veille  el  le  malin 
même  de  son  entrée  elle  avait  pris  six  cuillerées  d'une  solution  d'iodure  de 
potassium  d'iodure  à  4/120. 

L'état  des  ongles  n'a  pas  été  noté,  mais  il  est  probable  qu'ils  n'onl  pas  été 
atteints  d'une  manière  appréciable  ;  il  en  est  de  même  pour  les  cheveux. 
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Observation  IV.  —  Érythème  scarlatinifnvme  desquamatif  récidivant,  type 
subaigu,  forme  yrave,  à  début  polymorphe,  morbillif'orme,  ortiè,  eU.;  origine 
iodomercurique.  (Observation  rédigée  d'après  les  notes  communiquées  par 
M.  Morel-Lavalléb,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.) 

Femme  de  chambre,  vingt-huit  ans,  soignée  depuis  plusieurs  semaines  pour 
une  syphilis  secondaire  bénigne  par  le  D1-  Deschamps.  0,05  de  proto-iodure  de 
mercure  par  24  heures. 

1888.  Janvier  28,  malaise  ;  29,  obligation  de  s'aliter;  30,  purgation,  légère 
douleur  pharyngée  (la  malade  est  sujette  aux  maux  de  gorge  et  a,  d'ailleurs. 
<les  syphilides  pharyngées  ;  on  suspend  le  proto-iodure.  31,  quatrième  jour, 
pharyngite  diffuse  légère,  éruption  d'aspect  rubéolique  boutonneux,  cons- 
tatée par  le  Dr  Deschamps  sur  les  poignets  et  la  face  dorsale  des  mains. 

Ier  février,  cinquième  jour,  l'éruption  s'étend  en  nappe  rouge  intense  sur 
les  mains,  et  sur  le  tronc,  la  racine  des  membres,  érythème  rosé  diffus  avec 
lacunes  pâles,  rubéoliforme. —  3,  septième  jour,  éruption  généralisée  morbilli- 
forme  sur  tout  le  corps,  face  et  col  exceptés,  rouge  foncé  aux  mains  avec 
tuméfaction  douloureuse;  injection  conjonctivale.  — 4,  malaise  général  très 
accentué;  l'éruption  affecte  l'aspect  morbilliforme,  mais  est  rosée  comme  un 
rash  cholérique,  nettement  orliée  par  places.  Extrémités  supérieures  tuméfiées 
d'un  rouge  violacé  uniforme,  infiltrées  douloureuses  à  la  pression.  (M.  Morel- 
Lavallée  compare  cet  aspect  à  celui  qu'il  a  observé  dans  un  cas  d'intoxica- 
tion par  les  injections  vaginales  de  bi-iodure  de  mercure  dans  le  service  de 
M.  Pinard.)  Peul-être  aussi  la  malade  a-t-elle  pris,  mais  à  une  époque  précé- 
dant l'éruption  de  deux  semaines,  une  certaine  quantité  d'anlipyrine. 

5  mars,  neuvième  jour,  la  malade  est  entrée  à  la  clinique  du  professeur 
Four  n  ikr,  salle  Henri  IV,  lit  40;  caractères  déjà  notés  le  3;  les  plis,  aines  et 
aisselles,  creux  poplilés,  et  la  face  sont  épargnés;  T.  v.  39°;  urine  non  allni- 
miueuse.  —  7,  T.  m.  38".  L'aspect  scarlalineux  est  établi  et  constaté  par 
MM.  Besnier  et  Tenneson,  par  M.  Vidal.  La  face  elle-même  est  rouge,  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue  ont  desquamé;  au-dessus  des  poignets,  desqua- 
mation pointillée;  mélalgies  et  ai  thralgies  des  genoux  et  des  petites  jointures 
des  mains  (?);  adénopalhie  généralisée  dolente.  —  10,  les  jointures  ne  sont 
plus  douloureuses  ;  aucune  n'est  tuméfiée;  la  face  est  gonflée  ;  un  vomisse- 
ment.—  il,  l'éruption,  qui  était  encore  granitée  aux  jambes,  pâlit;  tronc 
couvert  de  sudamina  (aspect  de  l'éruption  de  thapsia)  ;  face  gonflée  avec 
occlusion  des  yeux;  T.  v.  40° • 

Derme  infiltré,  hyperesthésié  vivement;  l'urine  est  toujours  non  albumi- 
neuse.  —  12,  tous  les  phénomènes  cèdent  :  T.  38°,5;  desquamation  large  aux 
poignets  et  au  pubis.  —  13,  la  desquamation  se  généralise;  partout  elle  a  un 
début  punctiforme,  mais  elle  évolue  avec  une  extrême  rapidité,  en  même 
temps  qu'il  n'existe  plus  sur  tout  le  corps  un  seul  point  qui  ne  soit  rouge, 
rouge  jaunâtre  et  fané.  Le  cœur  reste  intact.  —  14,  en  même  temps  que  la 
desquamation  s'étale,  un  suintement  eczématiforme  se  produit  à  la  face,  au 
cuir  chevelu,  et  dans  les  plis  rétro-auriculaires  :  T.  r.  40°, 2.  —  lo,  T.  m.  38°,9; 
lit  rempli  de  squames.  En  plusieurs  points,  les  lambeaux  qui  vont  s'exfolier 
sont  soulevés  par  des  phlyctènes  irrégulières,  punctiformes ;  en  certaines 
régions,  à  la  face,  au  front,  le  gonflement,  l'état  vésiculo-croùletix  donnent 
l'aspect  des  sujets  atteints  de  grandes  brûlures.  La  paume  des  mains  se  fissure, 
les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  col  et  des  membres  arrachent  des 
cris;  excoriation  au  niveau  de  l'ischion.  L'état  général  semble  grave;  mais 
cette  situation  ne  se  prolonge  pas  plus  de  trente-six  heures;  le  17,  l'amélio- 
ration se  manifeste  ;  la  desquamation  est  si  rapide  que,  à  la  paume  des  mains, 
où,  il  y  a  quarante-huit  heures,  l'épiderme  était  à  peine  fissuré  aux  grands 
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plis,  toute  la  couche  cornée  se  détache  d'un  lambeau,  pendant  que  les  doigts 
ne  se  dépouillent  qu'à  leur  racine,  et  qu'aux  pieds  la  desquamation  dorsale, 
punctiforme,  est  confluente  ;  en  même  temps,  le  suintement,  l'aspect  eczémati- 
l'orme  se  sont  accrus.  —  20,  vingt-quatrième  jour,  T.  m.  38°,  langue  normale; 
l'hyperesthésie  cutanée  est  toujours  très  prononcée;  les  paupières  se  dégon- 
flent, hien  que  la  foce  ait  encore  l'aspect  eczématique;  la  couche  cornée  de  la 
plante  des  pieds  se  détache  en  un  lambeau.  —  24,  diarrhée  succédant  à  une 
constipation  jusque-là. opiniâtre  ;  état  général  très  bon;  apyrexie. 

Mars,  5,  trente-neuvième  jour;  la  desquamation  diminue,  et  a  déjà  cessé 
dans  la  région  dorsale. —  8,  peau  rosée,  desquamation  terminée,  sauf  à  la  partie 
postéro-supérieure  des  cuisses;  depuis  quelques  jours,  un  peu  de  douleur  et 
de  tuméfaction  de  la  région  sus-hyoïdienne;  phlegmon,  ouvert  le  12,  rapide- 
ment cicatrisé,  mais  laissant  un  empâtement  persistant.  —  12,  la  desquama- 
tion est  terminée;  c'est  le  quarante-sixième  jour.  —  i6,  idradénites  légères 
dans  les  deux  aisselles.  —  17,  quelques  pustules  d'ecthyma  furonculeux  aux 
deux  mains;  furoncle  du  volume  d'une  noisette  à  la  région  temporale  droite. 
—  20,  nouvelles  pustules  à  la  face  plantaire,  et  en  arrière  des  cuisses.  —  24, 
furoncle  de  la  région  sacrée. 

Ongles  et  poils.  —  L'altération  des  ongles  date  du  troisième  septénaire.  Au 
dix-huitième  jour,  ils  ne  semblaient  avoir  subi  aucune  altération;  cinq  sont 
tombés  :  le  premier,  un  ongle  du  gros  orteil  avec  un  lambeau  épidermique, 
tout  à  sec,  sans  suppuration,  sans  périonyxis,  dystrophiés,  épaissis,  craquelés, 
écailleux,  striés  en  long.  Au  moment  de  la  sortie,  quatre-vingt-sixième  jour 
de  la  maladie,  les  ongles  des  mains  avaient  l'aspect  de  masses  grises,  grenues, 
feuilletées,  irrégulières,  comme  des  débris  de  pierre  ponce. 

A  l'époque  où  s'est  produite  la  dystrophie  unguéale,  et  aussitôt  que  les 
croûtes  humides  du  cuir  chevelu  ont  été  remplacées  par  des  squames,  les 
cheveux  ont  été  coupés  ras,  et  en  une  semaine  presque  tous  étaient  tombés. 
A  ce  moment,  se  place  une  furonculose  discrète,  vite  arrêtée,  du  cuir  chevelu. 

Avril  5,  bien  que  la  malade  semble  guérie  et  se  lève,  nouveaux  furoncles  au 
niveau  des  grandes  lèvres.  —  21,  tout  est  terminé;  état  général  excellent; 
aucun  indice  de  l'état  syphilitique  signalé  dans  l'antécédent.  Sortie  au  quatre- 
vingt-sixième  jour  de  la  maladie. 

Récidive  :  Suite  communiquée  par  M.  Morel-Lavallée. 

«  Le  23  juillet  de  la  même  année,  la  malade  se  présente  à  notre  consul- 
tation, atteinte  d'une  roséole  de  retour  (syph.  érythémateuse  circinée);  santé 
générale  excellente  ;  les  cheveux  ont  repoussé  ainsi  que  les  ongles  dont  la 
partie  adhérente  croit  saine  et  non  déformée. 

On  prescrit  pilules  de  proto-iodure  de  mercure  à  0,05  c,  une  par  jour;  elle 
en  prend  une  le  vendredi  soir  20  juillet;  une  seconde,  le  samedi  matin.  Le 
troisième  jour,  dimanche  22  juillet,  elle  se  réveille  les  yeux  enflés  (déjà  elle 
s'était  grattée  dans  la  nuit);  dans  la  soirée,  les  mains  devenaient  rouges  et 
enflaient. 

23  juillet.  —  La  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets  est  recouverte  d'un 
érythème  rouge  vif,  sans  limite  régulière  ni  bordure  à  l'avanl-bras;  au  tou- 
cher, la  peau  est  tuméfiée,  granuleuse,  le  doigt  s'y  imprime  et  en  efface  mo- 
mentanément la  rougeur.  Aux  bras  et  sur  le  moignon  de  l'épaule  droite  (face 
externe)  est  une  plaque  analogue  d'érythème,  irrégulière,  plus  diffuse  de  con- 
tour, plus  rosée,  bien  plus  ortiée.  Celte  disposition  ortiée  se  retrouve  encore 
d'une  façon  beaucoup  plus  accentuée  sur  un  placard  présternal  large  comme 
la  paume  de  la  main  et  où  les  doigts  perçoivent  un  relief  rénitent  comme 
dans  l'urticaire  tubéreuse. 

Fuce.  —  Œdème  mou  péri-oculaire  causant  une  demi-occlusion  des  yeux,  la 
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peau  est  là,  comme  sur  la  joue,  le  siège  d'une  rougeur  granitée  et  légère- 
ment saillante. 

Langue  humide  non  recouverte  d'enduit  blanchâtre,  non  épaissie. 
Nulle  part  il  n'y  a  de  vésicules,  mais  simplement  un  état  fortement  chagriné 
des  surfaces  érythémateuses. 
M.  Fournier  prescrit  1  gramme  d'iodure  de  potassium,  à  titre  d'éliminateur. 

24.  —  La  rougeur  des  mains  est  moins  vive,  la  tuméfaction  a  diminué,  le 
placard  ortié  présternal  a  disparu.  La  bande  érylhémateuse  scapulo-brachiale 
droite  est  à  demi  effacée. 

L'aspect  est  toujours  scarlatiniforme  aux  mains;  rien  aux  aines  ni  aux 
aisselles.  En  revanche,  l'œdème  péri-oculaire  impose  le  diagnostic  d'érythème 
ortié.  Le  prurit  du  reste  a  élé  assez  intense  pour  empêcher  tout  sommeil  cette 
nuil,  et  au  dos  il  y  a  des  papules  ortiées;  dans  les  régions  déclives,  les  élé- 
ments de  la  roséole  circinée  ont  pris  le  caractère  ortié. 

Pas  de  fièvre,  langue  normale  et  humide,  pas  de  salivation,  pas  d'albumi- 
nurie, état  général  normal,  sauf  le  prurit. 

Aux  endroits  ou  siège  l'érylhème,  la  température  est  notablement  plus 
accusée. 

L'amélioration  notable  prouve  que,  dans  le  médicament  ayant  causé  l'érup- 
tion, c'est  bien  le  mercure  qui  a  agi  et  non  l'iode,  puisque  la  malade  a  pris 
hier  un  gramme  d'iodure  de  potassium. 

25.  —  L'œdème  des  paupières  a  disparu,  ainsi  que  le  placard  présternal. 
Aux  avant-bras,  la  peau  est  rugueuse,  chagrinée,  vésiculoïde,  plus  chaude 

aux  sièges  de  la  lésion  que  sur  la  peau  saine  ;  uu  petit  placard  érylhémato- 
papuleux  s'est  montré  au  genou  gauche. 
Langue  normale.  La  température  reste  toujours  normale. 

26.  —  La  rougeur  a  à  peu  complètement  disparu  aux  mains;  l'éruption  ne 
persiste  qu'à  la  face  dorsale  des  poignets  et  externe  des  bras,  sous  la  forme 
de  petites  papulo-vésicules  chagrinées  et  agglomérées  sur  un  fond  moins  éry- 
thémateux.  La  peau  est  toujours  plus  chaude  au  siège  de  Féry thème. 

27.  —  Rougeur  très  légère  aux  poignets,  plus  accentuée  à  la  face  interne 
du  bras  droit.  En  cet  endroit,  la  peau  est  notablement  plus  chaude. 

Aux  paupières  et  au  pourtour  des  yeux,  la  peau  desquame.  Picotements 
aux  yeux,  larmoiement. 

Desquamation  au  cou,  au  niveau  du  sterno-cléidomasloïdien  gauche. 

28.  —  Le  picotement  et  un  léger  larmoiement  des  yeux  persistent. 

La  desquamation  est  plus  accentuée,  bien  que  légère  d'une  façon  générale. 
La  malade  sort. 

Le  17  août,  M.  Morel-Lavallée  revoit  la  malade  :  étal  général  excellent;  des- 
quamation en  grandes  lamelles  de  la  paume  des  mains,  qui  n'avait  jais  présenté 
de  rougeur  visible  celte  fois-ci. 

Toutes  les  régions  où  a  siégé  le  dernier  érylhème  ont  desquamé  en  lamelles 
plus  ou  moins  larges.  » 

G.  —  Différenciation  clinique.  —  Le  diagnostic  des  érythèmes  scarla- 
tiniformes  est  délicat  à  toutes  les  périodes  ;  au  début,  il  s'agit  essen- 
tiellement de  les  différencier  de  la  scarlatine;  ultérieurement,  surtout 
si  l'on  a  pas  observé  la  maladie  à  ses  premières  phases,  il  faut  les  dis- 
tinguer de  quelques  autres  érvtlirodermies  ;  rétrospectivement,  le 
diagnostic  avec  une  scarlatine  est  encore,  parfois,  très  important  à 
établir. 

a)  Scarlatine.  —  Au  début,  à  moins  que  le  malade  ayant  déjà  eu  plu- 
sieurs fois  la  même  affection  n'éclaire  le  médecin,  c'est  avec  la  scarlatine 
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C{»e  se  pose  d'abord  la  question,  et  qu'elle  reste  souvent  posée  aussi 
longtemps  que  la  maladie  n'a  pas  dépassé  la  durée  du  stade  éruptif  de 
cette  fièvre  éruplive.  Que  l'on  ne  dise  pas  que  la  moindre  intensité  des 
symptômes  initiaux,  le  degré  thermique,  l'imperfection  ou  le  caractère 
limité  de  l'éruption,  etc.,  suffisent  pour  éliminer  l'idée  de  scarlatine. 
Kien,  ni  dans  la  période  pré-éruptive,  ni  dans  le  stade  initial  de  l'érup- 
tion, ne  justifie  cette  assertion  ;  aucun  phénomène,  isolé,  n'est  patho- 
gm  imonique. 

Dans  l'éruption  elle-même,  rien  qui  ne  puisse  être  observé  dans  les 
deux  affections,  pas  plus  les  formes  que  les  inégalités  de  distribution, 
lesquelles  peuvent  appartenir  aux  variétés  de  la  scarlatine  —  rubéo- 
lique,  tachetée,  vergetée,  localisée,  lisse,  papuleuse,  etc.  —  ou  à  ces 
scarlatines  irrégulières  ou  incomplètes  qui  restent  douteuses  ou  mé- 
connues même  jusqu'à  ce  que,  pour  les  médecins  pédiatres  les  plus 
compétents,  la  propagation  contagieuse,  la  desquamation,  l'albuminu- 
rie, l'éclampsie  secondaire,  etc.,  viennent  éclairer  le  jugement. 

lit  inversement,  dans  notre  hôpital  Saint-Louis  où  se  trouvent  réunis 
des  dermatologistes  habitués  à  ces  difficultés,  il  n'est  pas  rare  que  le 
diagnostic  entre  une  scarlatine  et  un  érylhème  scarlatiniforme  au  début 
soit  ajourné,  ou  fait  à  contresens,  s'il  est  posé  extemporanément.  Cette 
difficulté,  toutefois,  n'est  que  momentanée;  aussitôt  les  délais  de  l'érup- 
tion scarlatineuse  passés,  alors  même  que  l'érythème  est  absolument 
scarlatiniforme,  alors  que  la  difficulté  objective  subsiste  tout  entière, 
on  peut  décidément  éliminer  le  diagnostic  de  scarlatine.  Ajoutons  que, 
dans  les  cas  où  un  jugement  erroné  est  formulé,  ce  n'est  pas  comme 
quelques  auteurs  ont  paru  le  croire,  par  difficulté  absolue,  ou  par  inca- 
pacité diagnostique,  mais  simplement  par  insuffisance  d'enquête. 

La  durée  de  l'éruption  de  la  scarlatine  ne  dépasse  pas  neuf  jours,, 
en  attribuant  trois  jours  pleins  à  chaque  stade  d'augment,  d'état  et  de 
déclin  ;  donc,  c'est  un  maximum  de  dix  jours  à  donner  du  fait  de  l'é- 
ruption à  la  période  ambiguë. 

Il  est  entendu  que  les  caractères  de  probabilité  lires  de  l'état  de- 
la  gorge,  du  type  fébrile,  des  conditions  de  contagiosité  connues,  le 
lieu  d'élection  du  début  de  l'éruption  et  tous  les  autres  phénomènes  cli- 
niques peuvent  être  utilement  invoqués  et  discutés  ;  mais,  nous  le  répé- 
tons, la  scarlatine  se  prêtant  à  une  foule  d'exceptions  et  d'irrégularités, 
et  l'érythème  scarlatiniforme  affleurant  la  scarlatine  dans  tousses  points, 
on  ne  trouvera  pas  toujours  une  base  d'élimination  solide  et  immédiate. 
aucun  examen  bactériologique  ne  pouvant  encore  déceler  l'élément 
spécifique  de  la  scarlatine. 

C'est  en  raison  de  ces  difficultés  que  nous  avons,  depuis  longtemps, 
attiré  l'attention  sur  la  desquamation  précoce  des  érylhômes  scarlatini- 
formes;  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  souvent  dès  le  second  jour 
de  l'éruption,  si  l'on  examine  attentivement  la  peau  à  la  loupe,  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  au  plus,  on  trouve  en  quelques  points,  plis 
inguinaux,  axillaires,  face  palmaire  de  l'avant-brns.  etc.,  une  desqua- 
mation pointillée,  ou  même  déjà  étendue  à  de  larges  surfaces,  selon  le 
mode  que  nous  avons  spécifié  plus  haut.  Il  peut  arriver  dans  l'érythème 
scarlatiniforme,  bien  que  rarement,  que  cette  desquamation  soit  un  peu 
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relardée,  et,  inversement,  il  ne  serait  pas  impossible  que,  clans  certaines 
scarlatines  suraiguës,  la  desquamation  n'anticipât  sur  les  délais  régle- 
mentaires ;  mais  tout  cela  est  exceptionnel,  et  quand  la  desquamation 
est  vraiment  précoce,  elle  a  toute  la  valeur  que  nous  lui  avons  attribuée. 

Une  fois  celte  période,  d'une  durée  de  dix  jours  maximum,  accordée 
à  l'éruption  de  la  scarlatine,  la  simultanéité  de  la  rougeur  et  de  la  des- 
quamation servent  à  confirmer  le  diagnostic  ou  à  l'établir  si  le  malade 
est  vu  seulement  à  celte  période.  Dans  ce  cas,  on  ne  se  laissera  pas  dé- 
tourner de  la  réalité  même  par  la  coïncidence  de  l'albuminurie,  laquelle 
est  plus  rare  certainement  pendant  la  période  desquamative  des  éry- 
tbèmes  que  durant  le  décours  de  la  scarlatine,  mais  qui  peut  exister 
dans  l'érythème  scarlatiniforme  le  plus  authentique.  —  Voyez  l'excellent 
mémoire  de  Perret,  De  l'Érythème  scarlatiniforme  récidivant,  in  Lyon 
médical,  1885. 

Les  dystrophies  ungéales,  qui  surviennent  au  cours  d'un  érylhème 
scarlatiniforme,  sont-elles  de  nature  à  établir  rétrospectivement  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  une  scarlatine  et  un  érvthème  scarlatiniforme? 
Ou,  en  d'autres  termes,  la  desquamation  scarlatineuse  peut-elle  s'é- 
tendre aux  ongles?  11  n'y  aurait  rien  d'impossible  à  cela,  mais  nous  ne 
l'avons  jamais  vu  ;  aucun  des  faits  produits  ne  le  démontre,  et  les  cas 
de  scarlatine  rapportés  comme  suivis  de  chute  des  ongles  sont  tous 
contestables.  Voici,  par  exemple,  une  observation  résumée  mais  com- 
plète —  Ein  Fall  von  bleibender  Vernderung  der  Haar  und  Haulfarbe 
nach  Scharlachfieber,  Milgetheilt  von  Dr  Wallenberg  in  Dan/.ig;  Vier- 
telj.  fût  Dermat.  und  Si/ph.,  p.  63,  1876,  où  l'on  appelle  «  fièvre  scarla- 
tine »  un  cas  d'érythème  scarlatiniforme,  ou  de  dermalite  exfoliatrice, 
manifeste  non  seulement  par  la  série  des  symptômes,  mais  encore  par 
la  séquelle. 

Voyageur  de  commerce,  vingt  el  un  ans,  «  fièvre  scarlatine,  »  4  janvier  18(39. 
Rougeur  delà  peau  très  intense,  hyperhémie  du  pharynx  modérée;  pas  d'al- 
bumine dans  l'urine  durant  toute  la  maladie,  La  desquamation  prit  une 
marche  spéciale.  Dans  la  plupart  des  cas  de  scarlatine,  1'épiderme  se  détache 
en  lambeaux  plus  ou  moins  grands  et  1'épiderme  normal  apparaît  ensuite  ; 
ce  même  fait  se  produit  aussi  lorsque,  comme  dans  la  scarlatine  miliaire, 
quelques  vésicules  de  la  grosseur  d'une  graine  de  pavot  détachent  1'épiderme 
de  la  couche  muqueuse  ;  il  est  plus  rare  que  de  grosses  bulles  se  forment 
avec  un  contenu  séreux  ou  purulent,  qui  se  rompent  ensuite  et  laissent  la 
couche  muqueuse  à  découvert.  Dans  le  cas  actuel,  1'épiderme  fut  détaché  par 
l'exsudat  de  la  couche  de  Malpighi  presque  sur  toute  la  surface  du  corps,  de 
telle  sorte  que  le  réseau  était  sur  des  surfaces  de  la  grandeur  de  la  paume 
de  la  main,  à  nu  ou  recouvert  de  croûtes  muqueuses.  En  quelques  points, 
paupières,  nuque,  jambes,  il  survint  des  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané,  on  dut  les  inciser  pour  évacuer  le  pus.  Comme,  au  début  de  la  des- 
quamation, le  malade  avait  énergiquement  refusé  de  prendre  des  bains, 
elle  se  prolongea  environ  quatre  semaines.  De  pins,  les  ongles  des  doigts  et 
des  orteils  se  détachèrent  ;  les  cheveux,  la  barbe,  les  sourcils,  les  cils,  les 
poils  des  parties  génitales  et  les  poils  follets  de  tout  le  corps  tombèrent  com- 
plètement. 

L'auteur  ajoute  que  la  suite  de  ce  processus  de  desquamation  fut  encore 
plus  extraordinaire.  Avant  sa  maladie,  le  sujet  avait  le  teint  et  les  cheveux 
brun  foncé  ;  après  la  desquamation,  les  cheveux  repoussèrent  blancs  comme 
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chez  un  albinos,  et  la  peau  resta  blanche  presque  comme  du  lait  avec  une 
teinte  rougeatre   La  peau  de  W.  (peut-être  à  la  suite  du  manque  de  pig- 
ment?) est  devenue  exceptionnellement  irritable  :  huit  heures  environ  après 
l'application  d'un  peu  de  pommade  grise,  on  vit  se  développer  rapidement 
une  rougeur  diffuse  de  toute  la  peau.  Quatre  ans  et  demi  plus  tard,  il  lui 
survint,  après  s'être  exposé,  l'été,  aux  rayons  directs  du  soleil,  un  «  eczéma  » 
généralisé  aigu  qui  se  termina  par  la  desquamation  de  toutl'épiderme.  L'a  ec- 
zéma )>  se  renouvela  ensuite  après  une  forte  dose  de  quinine,  et  récemment  il 
a  eu  encore  un  «  eczéma»  généralisé  avec  desquamation  après  une  friction  avec 
Fouguent  gris  contre  des  morpions. 

b)  Erglhrodermies  diverses.  —  A  la  période  paroxystique  de  certains 
érythèmes  scarlatini formes  desquamatifs,  localisés  ou  généralisés,  de 
cause  externe  ou  interne,  on  peut  voir  survenir  du  suintement  eczé- 
matique,  des  fissures,  et  le  patient,  examiné  à  ce  moment,  pourrait 
être  supposé  atteint  d'eczéma  rubrum  exanlkémalique  ;  mais  ici  le 
diagnostic  s'établit,  non  par  ce  phénomène,  qui  est  simplement  épi- 
sodique,  mais  par  l'ensemble  des  symptômes  observés  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie.  Celui  qui  jugerait  ainsi,  par  la  seule  objec- 
tivité immédiate,  une  maladie  à  évolution  multiforme,  s'exposerait  à  des 
erreurs  et  à  des  mécomptes  contre  lesquels  il  doit  se  tenir  en  garde.  C'est 
seulement  au  début,  que  l'eczéma  exanthématique,  ou  encore  quelques 
érythrodermies  eczématiformes  secondaires,  dues  le  plus  ordinairement 
aune  action  médicamenteuse,  pourraient  rendre  le  diagnostic  ambigu, 
et  qu'il  pourra  être  nécessaire  de  suspendre  momentanément  le  jugement. 

Ces  remarques  s'appliquent  à  une  série  A'érytkrodermies  qui,  à  un 
moment  donné  de  leur  cours,  et  à  un  examen  objectif  simple,  peuvent 
simuler  les  érythèmes  scarlatiniformes.  —  Voyez  plus  loin  {'Appendice 
des  Traducteurs  sur  le  pityriasis  rubra. 

H.  Pronostic.  —  Bien  que  l'on  ait  produit  quelques  observations  d'éry- 
thème  scarlatiniforme  à  issue  funeste  (nous  parlons  des  érythèmes  scarla- 
tiniformes proprement  dits  et  non  des  scarlatinoïdes  secondaires),  il  n'en 
est  pas  moins  certain  que  le  pronostic  est  rarement  d'une  gravité  réelle. 
Les  cas  mortels  sont  peu  nombreux,  et,  pour  quelques-uns  d'entre  eux, 
la  cause  réelle  de  la  mort  reste  à  discuter.  Mais  le  pronostic  peut  être 
sévère  à  la  fois  en  raison  de  l'intensité  du  processus  cutané,  des  phé- 
nomènes de  dermite,  et  d'exfoliation  des  phanères,  ainsi  qu'en  raison 
de  l'éventualité  des  récidives,  avec  cette  circonstance  atténuante  que 
les  récidives  sont  généralement  moins  graves  que  ne  l'a  été  la  première 
atteinte,  et  que  la  cause  quand  elle  extrinsèque  peut  être  supprimée. 

L  Éliologie  et  pathogénie.  —  Les  conditions  patkogéniques  des  éry- 
thèmes scarlatiniformes  sont,  en  elles-mêmes,  aussi  obscures  et  aussi 
complexes  que  celles  des  érythèmes  multiformes  que  nous  étudierons 
tout  à  l'heure  dans  un  Appendice  spécial  ;  elles  doivent  être  soigneuse- 
ment distinguées  des  conditions  éliologiqucs  ou  provocatrices  qui  en 
déterminent  la  mise  enjeu.  Faute  de  faire  cette  distinction,  beaucoup 
d'auteurs  ont  attaché  à  ces  conditions  causales  une  importance  noso- 
logique  qu'elles  ne  comportent  pas. Ce  qui  appartient  à  tous  les  sujets 
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atteints,  c'est  une  condition  individuelle  particulière,  une  intolérance 
propre,  non  pas  pour  une  cause  ni  pour  un  agent  uniques,  mais  pour 
une  série  très  variée  de  causes  et  d'agents  morbides  divers. 

11  en  résulte  qu'une  même  afl'ection  peut  être  provoquée  par  les 
causes  les  plus  diverses,  de  même  qu'une  cause  semblable  peut  pro- 
duire les  états  pathologiques  les  plus  distincts.  Lors  donc  que  l'on 
trouve  un  érythème  scarlatiniforme  provoqué  par  un  agent  toxique 
interne  ou  externe,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  soit  différent,  de  sa  nature, 
d'un  autre  cas  dans  lequel  cette  provocation  n'aura  pas  existé.  Sans 
sortir  du  cas  particulier,  il  est  aisé  de  s'en  rendre  compte  en  observant 
que,  chez  un  même  sujet  atteint  de  récidives  identiques  d'érythème 
scarlatiniforme,  les  causes  peuvent  varier  à  chaque  attaque,  selon 
la  gamme  la  plus  étendue  de  ces  causes,  venir  de  l'urganisme,  du 
dehors,  être  appliquées  à  l'intérieur  ou  à  l'extérieur  comme  dans 
notre  observation  II  et  dans  celle  de  AVallenberg  et  dans  beaucoup 
d'autres,  y  compris  l'observation  lue  par  Petrini  au  Congrès  de  188'.), 
où  l'on  voit  des  crises  éclater  sans  cause  connue,  ou  survenir  à  l'occa- 
sion d'une  blennorrhagie,  ou  dériver  directement  d'un  irritant 
externe. 

Cela  étant, on  ne  s'étonnera  plus  de  voir  une  cause  externe,  un  agent 
toxidermique  donner  naissance  à  une  maladie  de  longue  durée  tout  à 
fait  hors  de  proportion  avec  la  nature,  l'énergie,  la  durée  ou  le  mode 
d'application  de  la  cause,  toutes  ces  conditions  n'ayant  d'autre  rôle 
que  de  provoquer  l'explosion  d'accidents  morbides  dont  la  nature, 
l'intensité,  la  durée,  la  forme  symptomalique  sont  essentiellement  liées 
à  la  condition  de  l'individu,  et  non  à  celle  de- la  cause. 

Cela  dit,  voici  ce  qui  ressort  de  l'observation  sur  ces  conditions  élio- 
logiques  : 

Dans  quelques  cas,  aucune  condition  appréciable  en  dehors  des 
banales;  dans  d'autres,  mais  moins  souvent  que  dans  le  groupe  des 
érytbèmes  multiformes  proprement  dits,  le  «  rhumatisme  »,  diverses 
maladies  infectieuses  ou  virulentes,  ou  toxiques,  blennorrhagie, 
syphilis,  alcoolisme,  etc.,  etc. 

Très  souvent,  irritation  de  cause  externe,  soit  d'origine  profession- 
nelle, usiniers  travaillant  à  haute  température,  vidangeurs,  mégis- 
siers,  etc..  soit  de  source  médicamenteuse,  le  mercure  au  premier  rang. 
Parmi  les  agents  toxiques  internes,  au  premier  rang  encore  le  mercure, 
puis  la  belladone,  l'opium,  l'arsenic,  la  quinine,  le  chloral,  l'acide 
phénique,  les  iodures,  l'anlipyrine,  les  salfcyliques,  etc.,  etc. 

Bnn  nombre  des  érytbèmes  scarlatiniformes  rapportés  à  des  causes 
pathologiques ,  telles  que  le  rhumatisme,  par  exemple,  sont  simplement 
provoqués  par  des  agents  toxidermiques  internes  ou  èxternes;  si  celle 
condition  causale  reste  souvent  méconnue,  cela  tient  à  diverses  raisons 
qu'il  faut  préciser  :  c'est,  d'abord,  le  caractère  éventuel  de  l'action 
pathogénique  des  agents  toxidermiques,  lesquels  ne  réalisent  l'éruption 
cutanée  que  chez  certains  individus  prédisposés  ;  sans  cette  intolérance 
personnelle  et  spéciale,  la  maladie  ne  se  produirait  pas;  c'est,  enfin,  le 
délai  existant  quelquefois  entre  l'application  de  la  cause  et  l'irritation 
du  tégument,  non  moins  que  le  manque  de  rapport  réglé  entre  le  degré 
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de  celte  irritation  et  la  quantité  de  l'agent  toxique  employé,  ou  la  durée 
de  sa  présence  réelle. 

Pour  le  mercure,  en  particulier,  —  voyez  nos  observations  III  et  IV 
—  agent  provocateur  certain  et  assez  fréquent  des  érythéines  scarlali- 
nil'ormes,  on  a  souvent  méconnu  le  rôle  qu'il  a  joué  chez  certains 
sujets,  par  cette  raison  qu'on  l'emploie  sans  cesse  à  profusion,  à  doses 
excessives,  prolongées,  toxiques,  produisant  des  stomatites  intenses,  la 
cachexie  mercurielle,  etc.,  sans  voir  se  développer  ces  érythèmes. 

Ainsi  donc,  pour  les  érythèmes  scarlaliniformes,  —  ainsi  que  nous 
allons  l'établir  tout  à  l'heure  pour  tous  les  érythèmes  en  général  —  il 
n'y  a  pas  à  établir  d'espèces  nosologiques  vraies  selon  la  nature  de  la 
cause;  tous,  chez  les  prédisposés,  peuvent  naître  de  conditions  intrin- 
sèques, ou  bien  être  provoqués  par  des  agents  extrinsèques  les  plus 
variés,  sans  que  leur  nature  en  soit  adultérée.   -  Le  même  érythème 
scarlaliniforme  peut  être  «  spontané  »  ou  toxidermique,  mercuriel  ou 
autre,  etc.  Jamais,  dans  les  érythèmes  scarlatiniformes.  la  cause  n*esl 
univoque,  de  premier  ordre,  exclusive  ;  en  aucune  manière  on  ne  peut 
les  assimiler  aux  maladies  spécifiques,  les  seules  dans  lesquelles  il  n'y 
ait  rien  de  plus  nosologiquement  élevé  que  la  condition  causale  ;  ce 
n'est  jamais  à  leur  «  cause  »  variable,  éventuelle,  inconstante,  banale 
ou  non,  que  les  érythèmes  empruntent  leur  caractère  de  nature; 
c'est  au  sujet  lui-même. 

J.  Traitement .  La  thérapeutique  à  diriger  contre  les  érythèmes  scar 
latiniformes  varie  nécessairement  selon  les  cas,  les  sujets,  les  périodes. 

Tout  d'abord,  suppression  de  l'agent  provocateur  connu  ;  médication 
éliminatrice  (?)  si  l'action  toxidermique  est  récente  ;  à  titre  général, 
■médecine  des  indications,  comme  dans  tous  les  érythèmes,  car  il  faut 
renoncer  à  l'espoir  de  trouver  un  agent  unique,  spécifique,  dans  une 
maladie  dont  la  condition  étiogénique  est  aussi  protéiforme. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'expectation —  au  sens  vrai  du  mut  qui  ne 
veut  pas  dire  nihilisme,  —  l'hygiène  appropriée  au  sujet,  au  lieu,  à  la 
saison  ;  le  repos  et  un  peu  de  temps  suffisent  pour  mener  la  maladie  à 
sa  terminaison  naturelle,  la  guérison. 

Mais  ce  que  nous  déclarons  avec  énergie,  c'est  que  l'on  doit  être 
sobre  de  médicaments  toxiques,  quels  qu'ils  soient,  chez  les  scarlatini- 
formes pendant  la  durée  de  l'érythème  ;  la  lecture  de  plusieurs  obser- 
vations, l'observation  de  plusieurs  faits,  nous  a  donné  la  conviction  que, 
chez  ces  malades,  les  interventions  médicamenteuses  étaient  souvent 
nuisibles,  funestes  même,  si  la  médication  toxique  est  portée  à  des 
doses  élevées,  ou  si  elle  est  continuée  malgré  la  gravité  croissante  du 
mal. 

Localement,  les  onctions  huileuses,  l'onguent  simple,  quelquefois 
l'emmaillotement  humide,  les  bains  quand  il  n'y  a  pas  de  détermina- 
tion viscérale  importante,  suffisent  à  remplir  les  indications  du  traite- 
ment d'une  affection  cyclique  qui  peut  être  dirigée,  atténuée,  soulagée, 
abrégée,  non  jugulée,  mais  qu'une  thérapeutique  intempestive  peut 
aggraver  jusqu'à  la  rendre  périlleuse. 

Ernest  Tîksnikr.  —  A.  Doîon. 
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(a)  ÉRYT  HÈMES  IDIOPATHIQUES  (ESSENTIELS) 

l.  —  ÉRYTHÈME  EXSUDATIF  MULTIFORME  (HEBRA) 
Éry  thème  polymorphe,  Kaposi. 

Comme  l'indique  le  nom  que  lui  a  donné  Ilebra,  ce  processus  est 
remarquable  par  la  multiplicité  de  ses  formes,  et  il  se  distingue  de 
l'érylhème  congeslif  résultant  d'une  simple  hyperhémie  par  l'exsudation 
qui  constitue  sa  base  (i). 

Sur  le  type  presque  invariable  de  Férytbème  multiforme,  la  maladie 
débute  (2)  simultanément  et  symétriquement  à  la  face  dorsale  des  mains 
et  des  pieds,  ainsi  qu'aux  parties  voisines  de  l'avant-bras  et  desjambes  (3), 
par  des  tacbes  disséminées,  nettement  délimitées,  de  la  dimension  d'une 
tète  d'épingle,  atteignant  bientôt  après  celle  d'une  lentille,  d'une  colora- 
lion  rouge  vif  et  rouge  cinabre,  palissant  sous  la  pression  du  doigt,  plates 


(1)  Voyez  pour  prendre  une  idée  précise  des  lésions  de  l'érythème 
multiforme,  les  importantes  recherches  de  Leloir.  —  Itecb.  s.  l'anat. 
patb.  et  la  nature  des  érylhèmes,  et  de  l'érytb.  polym.  en  particulier. 
Société  anatomitpie,  avril  I8$4,  et  Progrès  médical,  1884,  —  qui  cons- 
tituent une  des  belles  applications  de  la  biopsie  à  l'élude  des  maladies 
cutanées.  Cf.  IV.tkim,  loc.  sup.  cit.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  Si  l'on  veut  parler  exactement,  on  ne  saurait  dire  que  l'éiytbèmc 
multiforme  débute  régulièrement  par  l'éruption  ;  il  y  a  très  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  une  période  pré-éruptive  dans  laquelle  se 
rangent  tous  les  phénomènes  très  variables  de  la  réaction  fébrile,  cour- 
bature, mélalgies  ou  artbralgies,  congestion  pharyngée  ou  broncbique, 
troubles  gastro-intestinaux,  etc.,  etc.  Ce  qui  est  exact,  c'est  qu'aucune 
règle  ne  préside  à  tout  cela,  et  que  tout  peut  être  observé  depuis  l'apy- 
rexie  jusqu'aux  degrés  élevés  de  l'hyperpvrexie  ;  que  la  lièvre  peut 
s'affaisser  après  l'éruption  ou  demeurer,  même  croître  avec  elle,  qu'elle 
peut  préexister,  ou  n'appartenir  qu'au  molimen  éruptif,  être  épbémère, 
rémittente,  subintrante,  continue;  cela  surtout  selon  l'état  antérieur  du 
patient,  l'intensité  du  processus  éruptif,  la  tolérance  ou  l'irritabilité 
propres  du  système  nerveux,  variables  sous  l'action  d'une  maladie  pro- 
topatbique,  d'une  commotion  morale,  d'une  période  menstruelle  chez, 
la  femme,  etc.,  etc.;  et  très  certainement  selon  la  nature  ou  le  degré 
de  la  condition  étiogénique  première.  Nous  reviendrons  sur  tous  ces 
points  qui  ne  sont  pas  suffisamment  spécifiés  dans  le  texte  courant; 
nous  avons  voulu  seulement  ici  avertir  le  lecteur  que,  si  nous  respec- 
tons l'ordre  descriptif  adopté  par  l'auteur,  nous  ne  l'adoptons  pas. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(3)  Le  début  simultané  et  symétrique  par  la  face  dorsale  des  extré- 
mités est  très  ordinaire  et  très  important  à  relever  quand  il  existe; 
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ou  légèrement  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  qui,  au  tou- 
cher, donnent  une  sensation  normale,  ou  légèrement  dure,  œdémateuse 

(érythème  lisse). 

Très  rapidement ,  ces  taches,  se  développant  par  leur  périphérie, 
acquiôrenten  même  temps  déplus  grandes  dimensions  dans  les  espaces 
qui  les  séparent,  et  plus  haut,  vers  l'avant-bras,  on  voit  apparaître  de 
nouvelles  efflorescences.  Déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  les  éléments 
éruptifs  les  plus  anciens,  formant  le  centre  des  plus  grandes  taches, 
paraissent  déprimés  et  cyanosés,  tandis  que  leur  périphérie,  d'invasion 
plus  récente,  est  entourée  d'un  liséré  rouge  vif  et  même  rouge  cinabre. 

Par  suite  de  la  rapidité  de  leur  évolution,  ces  taches  atteignent  bien- 
tôt l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  de  o  francs  en  argent.  Elles 
se  développent  toutes  d'après  le  même  type;  aussi  la  partie  centrale 
paraît-elle  rouge  bleu  et  la  partie  périphérique  rouge  clair,  et  enfin  les 
plus  grandes  taches  se  réunissent  de  manière  que  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour,  la  face  dorsale  de  la  main  paraisse  d'un  rouge  bleu 
diffus,  cyanosée  en  même  temps  que  froide  au  toucher  (1).  A  la  pression, 
la  teinte  rouge  bleu  disparait  et  est  remplacée  par  une  pigmentation  brun 
jaune.  A  l'avant-bras,  au  bras  et  à  la  face  il  survient  des  taches  rouge- 
cinabre  ayant  à  peine,  au  début,  les  dimensions  d'une  lentille  ou  celles 
d'une  pièce  de  50  centimes,  disséminées,  rouge  bleu  au  centre,  rouge  clair 
ii  la  périphérie;  au  tronc,  les  plus  récentes  ont  la  dimension  d'une  tête 
d'épingle  ou  même  celle  d'une  lentille  et  une  coloration  rouge  clair. 

Puisque  l'injection  cyanosée  qui  suit  promptement  l'hyperhémie  rouge 
vif  dénote  une  stagnation  dans  les  capillaires  veineux,  il  est  facile  de  com- 
prendre que,  outre  l'œdème  accidentel  (2)  des  couches  profondes  de 


maison  ne  saurait  le  présenter  comme  invariable  ;  tous  les  points  de 
la  surface  tégumenlaire  peuvent  être  le  siège  initial  de  la  détermination 
éruptive,  avec  des  localisations  prédominantes  utiles  à  connaître  pour 
le  diagnostic,  parties  découvertes  du  visage,  pourtour  des  yeux,  lisière 
du  cuir  chevelu,  col,  avant-bras  et  dos  des  mains,  cous-de-pied  ;  et  s'il 
est  vrai  qu'une  réelle  symétrie  soit  ordinaire,  elle  n'a  rien  d'absolu,  ni 
de  comparable  à  la  symétrie  constante  des  pyrexics  érvlhémaleuses,  ou 
même  des  ér}' thèmes  pyrétoïdes.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  L'hypothermie  s'observe  exclusivement  aux  extrémités,  et  elle 
fest  loin  d'y  être  constante;  le  plus  ordinairement,  à  titre  général,  les 
éléments  de  l'érythème  multiforme,  non  seulement  s'accusent  subjecti- 
vement par  des  sensations  de  chaleur  et  quelquefois  de  brûlure,  mais  la 
température  locale  est  à  leur  niveau  manifestement  exagérée. 

E.  b.  —  A.  D. 

(2)  L'œdématie,  l'œdème  angionerveux,  la  suiïusion  séreuse  simple 
ou  hématoïdique,  appartiennent  essentiellement  au  processus  de  1  érv- 
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la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  exemple  à  la  paupière,  il 
s'écoule  aussi  un  peu  de  matière  colorante  du  sang,  qu'il  y  ait  même 
une  véritable  hémorrhagie,  et  par  conséquent,  que,  les  jours  suivants, 
les  taches  passent  par  les  différentes  nuances  du  bleu  au  jaune,  vert, 
jaune  et  brun,  en  allant  du  centre  à  la  périphérie,  suivant  l'ancienneté 
de  l'invasion  dans  chaque  zone. 

Si  les  taches  pâlissent  rapidement  au  centre,  tandis  que  le  bord  rouge 
s'étend  par  la  périphérie,  il  en  résulte  un  érythème  annulaire  ;  si  plu- 
sieurs cercles  se  rencontrent  et  s'effacent  à  leur  point  de  contact,  il  se 
produira  des  lignes  serpentines  et  les  dessins  les  plus  variés,  —  éry- 
Ihème  figuré  [Mr.  gyratum). 

Si,  au  centre  des  taches  en  voie  de  développement,  il  survient  une 
nouvelle  tache  rouge,  on  a  Yérylhème  iris. 

Quand  la  tache  primitive  se  transforme  en  une  plaque  un  peu  plus 
élevée,  plus  dure,  par  suite  de  l'augmentation  du  processus  exsudalif, 
on  la  désigne  sous  le  nom  d'or  y  thème  populeux(i),  et  si,  par  son  étendue, 


thème  multiforme  ;  la  plaque,  la  papule,  la  nodosité  elle-même  sont 
du  type  œdémateux;  quelquefois  l'œdème  est  considérable,  c'est  une 
véritable  anasarque  :  bouffissure  de  la  face,  gonflement  des  paupières, 
gonflement  du  prépuce,  des  grandes  lèvres;  œdème  des  jambes  et 
même  des  mains,  sans  rapport  de  proportion  avec  la  détermination 
érythérnateuse  proprement  dite,  surtout  dans  les  formes  péliosiques.  Il 
y  a,  en  outre,  une  œdématie  attachée  à  l'éruption  elle-même,  et  que 
l'on  trouvera  marquée  par  la  pression  du  doigt,  non  seulement.  an\ 
extrémités,  mais  partout  où  l'éruption  est  en  acte. 

Graves  ou  légers,  les  érylhèmes  multiformes  comportent,  pour  toute 
une  série,  l'œdème  angionerveux  fugitif;  les  deux  processus  ont  le 
même  mode  pathogénique,  et  les  deux  lésions  s'associent  constamment 
à  un  degré  variable;  quelquefois  l'œdème  est  considérable  et  généra- 
lisé, l'éruption  étant  faible,  et  réciproquement.  Tantôt  l'œdème  fait  seu- 
lement partie  intégrante  de  l'efllorescence  érythérnateuse,  tantôt  il 
diffuse  alentour  sans  aucune  proportion  avec  la  lésion  érylhémaleusc; 
il  n'a  pas  une  valeur  pronostique  spéciale;  on  peut  l'observer  généra- 
lisé et  intense  dans  des  érythèmes  bénins,  ou  manquant  ou  existant 
dans  des  cas  d'éry thème  malin. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  type  populeux  ne  résulte  pas  toujours  de  la  «  transformation  » 
ni  de  l'élévation  d'une  plaque  d'érythème  lisse,  il  constitue  une  forme 
propre  restant  individualisée,  soit  comme  l'un  des  éléments  d'une 
éruption  multiforme,  soit  comme  manifestation  unique. 

Les  «papules»  érythémateuses  ne  se  produisent  pas  toutes  par  ce 
mécanisme  élémentaire,  et  elles  comptent  une  très  grande  variété  de 
formes  et  des  dimensions  très  variables  :  miliaires,  lenticulaires,  pisi- 
formes,  nodulaires,  tuberculiformes,  au  point  de  simuler  parfois  de 
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elle  correspond  à  une  plaque  d'urticaire,  ce  sera  Yéry thème  ortie  (L'nj- 
thema  urlicatum,  Lichen  urticalus).  Dans  ce  dernier  cas,  les  papules 
étant  habituellement  le  siège  de  vives  démangeaisons,  elles  sont,  aus- 
sitôt après  leur  apparition,  détruites  par  le  grattage,  et,  par  conséquent, 
on  les  trouve  recouvertes  d'une  croûtelle  sanguine  noire.  D'autre  part, 
le  même  développement  ayant  aussi  lieu  successivement  dans  les  pa- 
pules et  dans  les  simples  taches,  on  aperçoit  des  dessins  variés  et  carac- 
téristiques formés  par  des  taches  de  la  dimension  d'une  lentille  et 
même  d'une  pièce  d'un  centime,  dont  le  centre  présente  une  croûtelle 


véritables  papules  ou  des  tubercules  vrais,  tels  que  ceux  de  la  syphilis 
ou  de  la  lèpre.  Voyez  au  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  la  pièce 
n°  128G  (Hâllopeau);  elle  représente  un  érythème  papuleux  nodulaire 
des  deux  mains,  chez  un  nègre;  les  nodosités  érythémateuses  simu- 
laient les  nodosités  lépreuses  à  ce  point  que  le  diagnostic  a  pu  paraître 
un  moment  ambigu  ;  c'était  un  des  nombreux  types  d'érythème  papu- 
leux, de  la  variété  livide  et  torpide.  —  Érythème  pernio  papuleux. 

Communément  elles  sont  confondues  avec  des  éléments  vraiment 
néoplasiques  et  dénommées  de  la  manière  la  plus  diverse  et  la  moins 
légitime  par  les  mots  de  a  lichen  aigu  »,  de  «  strophulus  »,  etc.,  etc., 
bien  qu'elles  ne  comportent  aucune  prolifération  néoplasique  et  qu'elles 
soient  du  type  érythémateux  pur  :  î'exsudat  albumineux  qui  les  con- 
stitue est  résorbé  plus  ou  moins  rapidement,  et  il  n'y  a  aucune  ébauche 
d'organisation  définitive. 

Le  nodule  érythémateux  peut  être  presque  complètement  affaissé 
par  compression  extemporanée  à  la  manière  de  l'œdème;  il  est  essen- 
tiellement éphémère,  et  sa  durée  individuelle  ne  dépasse  guère  un 
septénaire,  souvent  beaucoup  moins. 

Très  fréquemment,  la  nodosité  érylhc'maleuse,  qui  varie  du  volume 
d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  pois,  se  couronne  d'une  vésicule,  ou 
d'un  point  ombilical  de  régression  auquel  correspond  une  croûtelle 
sèche,  noirâtre,  quelquefois  impétigineuse.  D'autres  fois,  le  processus 
est  renversé,  et  cela  s'observe  surtout  chez  les  enfants  du  premier  âge; 
la  vésiculation  fruste,  que  nous  venons  d'indiquer,  est  alors  le  premier 
phénomène  appréciable  ;  c'est  ultérieurement  que  le  nodus  se  développe. 

Anémiques,  hyperémiques,  ou  livides,  rarement  hémorrhagiques,  1rs 
papules  érythémateuses  émergent  du  tissu  sain  ou  érythémateux,  sou- 
vent un  peu  œdématié  au  voisinage  ;  elles  peuvent  être  disposées  sans 
ordre,  en  plaques  irrégulières  ou,  par  leur  groupement,  former  des 
lignes,  des  anneaux,  des  demi-cercles,  des  croissants. 

L'observation  suivante  fournit  un  type  précis  de  l'une  de  ces  nom- 
breuses variétés  d'érvthème  papuleux,  pur  ou  prédominant,  à  éléments 
très  variables,  de  dimension,  et  dont  la  vésiculation  accessoire  déroute 
souvent  le  praticien.  Le  malade  qui  en  fut  l'objet  était  dans  nos  salles 
en  1878;  nous  eûmes  l'honneur  de  le  montrer  au  professeur  Kaposi, 
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sanguine,  à  laquelle  succède  une  surface  rouge  bleu,  déprimée  et  en- 
tourée d'un  bord  rouge,  élevé. 

Enfin,  par  suite  d'une  exsudation  ultérieure  dans  les  papules,  il  se 
produit  quelquefois  aussi  des  vésicules,  sous  forme  d'effîorescences  en 
général  très  dures,  transparentes  comme  de  l'eau,  remplies  d'une  plus 
<>u  moins  grande  quantité  de  liquide  aqueux,  lesquelles  progressent  de 
nouveau,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre  d'après  le  type  que  j'ai 
décrit.  Le  centre  de  la  papule  se  déprime  au  bout  de  quelques  heures, 
se  colorant  en  rouge  bleu,  tandis  que  le  liquide  qu'elle  contient  est 
résorbé,  et  que  la  cyanose  de  la  base  devient  visible  ;  il  se  forme  un 
bord  dur,  rouge,  élevé,  bien  trancbé,  qui  progresse  du  côté  de  la  péri- 
phérie, sur  lequel  existe  une  couronne  de  ces  vésicules.  On  a  ainsi  Vér;/- 
ihème  vésiculeux  et,  dans  le  dernier  cas,  un  herpès  eirciné. 

Quelquefois  on  trouve  au  centre  une  vésicule  ancienne  ou  de  date 


et  c'est  par  lui-même  que  fut  porté  le  diagnostic  à'érythème  populeux. 

Un  jeune  homme  de  seize  ans,  employé  aux  réparations  du  navire  b>  Frigo- 
rifique, est  atteint  d'une  éruption  qui  débute  par  la  face  et  qu'il  attribue 
d'abord  à  des  piqûres  d'insectes;  mais  au  bout  de  quelques  jours  les  «  bou- 
tons »  ne  cessant  de  se  multiplier  et  s'étendant  sur  tout  le  corps,  il  réclame 
son  admission  à  l'hôpital  Saint-Louis  et  est  placé  dans  notre  service. 

L'éruption  qu'il  présente  se  compose  de  petites  élevures  arrondies  ou 
coniques,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  un  pois,  pleines,  solides,  plus 
visibles  encore  au  toucher  qu'à  l'examen  oculaire,  d'un  rouge  vif  disparais- 
sant sous  la  pression  du  doigt,  tendues,  luisantes;  isolées,  cohérentes  par 
groupes,  ou  continentes  avec  ou  sans  érvf.bème  interpapuleux.  Pour  plu- 
sieurs, le  sommet  semble  vésiculeux,  surtout  au  début  de  la  formation  de  l'é- 
lément qui  est,  alors,  presque  blanc;  mais  la  coloration  érvlhémateuse  se 
dessine  aussitôt  que  la  papale  proprement  dite  est  constituée.  C'est  ce 
point  qui,  avant  le  décours  de  la  papule,  sera  excorié  par  le  grattage,  laissera 
écouler  une  gouttelette  sanguine  formant  croùtelle,  ou  une  minuscule  sécré- 
tion impéliginiforme. 

Les  localisations  sont  caractéristiques  :  à  la  face,  disposition  irrégulière, 
mais  générale,  y  compris  sur  les  oreilles  ;  les  groupes  principaux  sur  les  joues, 
le  front,  les  paupières;  le  menton  et  les  lèvres  en  sont  le  moins  garnis.  Aux 
avant-bras,  papules  discrètes,  confluentes  sur  le  dos  des  poignets,  de  la  main 
et  de?  doigts,  où  elles  sont  aussi  plus  grosses,  pisiformes;  quelques-unes 
déjà  en  régression  et  ayant  laissé  une  macule,  une  petite  croùtelle  sanguine 
ou  mellit'orme.  Aux  jambes,  au  contraire,  papules  plus  petites,  mais  avec 
érythème  interpapuleux  prédominant,  teinte  livide,  et  ne  disparaissant  pas 
entièrement  sous  la  pression  du  doigt,  qui  laisse  une  faible  empreinte  à  fond 
plat.  Au  sommet  de  presque  toutes  les  saillies,  légère  exfoliation,  avec  croù- 
telle sanguine  minuscule. 

Phénomènes  généraux  presque  nuls.  Prurit  perçu,  et  pénible,  seulement 
aux  mains. 

Après  huit  jours,  tout  était  effacé,  à  l'exception  de  quelques  petites  nodo- 
sités encore  perceptibles  au  loucher  sur  les  avant-bras. 

EtWfBST  Bêsnïër.  —  A.  DoYON. 
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récente,  à  la  périphérie  une  couronne  de  vésicules,  parfois  même  une 
troisième  couronne  centrale  qui  entoure  la  précédente, —  herpès  irw(l). 

Enfin,  sur  une  parlie  quelconque  ou  sur  plusieurs  parties,  au  centre 
ou  à  la  périphérie  des  efflorescences,  Tépiderme  peut  être  soulevé  sous 
forme  d'une  grosse  huile,  —  érythème  huileux  (2). 


(1)  Appeler  «  herpès  »  circiné  un  érythème  vésiculeux  annulaire,  est 
inacceptable  dans  le  langage  dermatologique  exact;  l'herpès  est  un 
genre  dermatologique,  et  faire  de  la  désignation  spécifique  qui  Lui 
appartient  exclusivement  un  terme  banal,  appliqué  aux  affections  vési- 
culeuses  d'une  autre  nature  qui  peuvent  le  simuler,  est  incorrect.  De 
même,  c'est  érythème  iris  qu'il  faut  dire  et  non  «  herpès  iris  ». 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Tous  les  érylhèmes  peuvent  accidentellement  présenter,  sur  un  ou 
plusieurs  points,  des  soulèvements  vésiculeux,  bulleux  et  même  phlyc- 
ténoïdes,  sans  sortir  du  type  commun  de  l'érythème  multiforme;  mais, 
clans  quelques  cas,  la  phlyeténisation  est.  si  accentuée,  ou  si  particu- 
lière, qu'elle  fait  partie  essentielle  de  la  forme  dermatologique,  et  que 
l'érythème  doit  être  qualifié  de  vésiculeux  ou  de  bulleux.  Dans  ces 
espèces  d'érythèmes,  tantôt  la  phlyeténisation  est  diffuse,  tantôt  elle 
est  nettement  figurée,  et  l'on  peut  au  milieu  de  l'infinie  variété  des  cas 
particuliers,  y  reconnaître  trois  groupes  principaux.  —  a)  Érythème 
bulleux  diffus  commun;  —  b)  érylhèmes  bulleux  figurés  à  la  manière 
de  l'herpès,  du  pemphigus,  etc.  ;  —  c)  érythème  bulleux  figuré,  num- 
mulaire,  circiné,  en  cocarde,  etc.,  ou  érythème  hydroa. 

a)  E.  bulleux  diffus  commun.  —  Dans  ce  groupe,  l'éruption  générale  reste 
uniformément  érythémateuse,  constituée  de  papules,  de  disques  ou  de 
plaques;  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  celles-ci  portent  des  vési- 
cules, les  unes  à  leur  centre,  les  autres  sur  toute  la  surface;  ces  vési- 
cules, miliaires,  pisiformes,  ou  véritablement  phlyeténoïdes,  sous  forme 
de  petites  bulles.  L'évolution  en  est  très  rapide  ;  au  début,  la  plaque  est 
rosée  et  noclulaire;  très  promptement  elle  s'affaisse  et  subit  la  régression 
maculeuse  et  hématique.  Tantôt,  le  même  type  se  retrouvera  sur  tous 
les  points  du  tégument  ;  tantôt,  il  variera  selon  les  régions  :  hydroïque 
aux  mains,  papuleux  ou  érythémateux  simple  à  la  face,  derrière  les 
oreilles  et  à  la  nuque,  en  plaques  aux  cuisses,  et  en  nodosités  au-devant 
des  tibias. 

b)  E.  bulleux  larvés.  —  Figurés  à  la  manière  d'autres  affections 
telles  que  la  dysidrose,  l'herpès,  le  pemphigus,  etc.  Dans  ces  formes, 
l'érythème  n'est  plus  aussi  manifeste  au  premier  abord;  le  type  est  A 
ce  point  déformé  qu'il  simule  diverses  autres  affections  que  l'on  confond 
en  raison  de  cette  apparence,  et  quelquefois  même,  nous  le  verrons  en 
traitant  des  dermatiles  huileuses  multiformes,  la  question  est  fort  ardue. 

c)  Érythème  bulleux  figuré  ;  Érythème  hydroa.  —  Dans  cette  espèce 
particulière  derythème  phlyclénoïde,  le  soulèvement  exsudalif  de  lepi- 
derme  et  l'érythème  se  disposent  concentriquement  de  façon  à  former 
des  éruptions  en  cocardes  ou  à  cercles  concentriques,  —  érythème  ou 
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J'ai  compris,  dans  cette  description,  tous  les  types  possibles  de  déve- 
oppement  de  l'érythème,  depuis  l'érythème  simple  jusqu'à  l'éry- 


«  herpès  »  iris  des  auteurs  et  que  Bazin  a  décrites  parfaitement  sous 
le  nom  $ hydroa  vésiculeuz.  Le  terme  d'hydroa  isolé  est  sans  valeur  en 
raison  de  sa  signification  étymologique  qui  l'a  fait  attribuer  à  des 
affections  essentiellement  distinctes.  Nous  l'appliquons,  comme  quali- 
ficatif, à  une  affection  cutanée  caractérisée  par  des  taches  érythéma- 
teuses  discoïdes  plus  ou  moins  grandes,  centrées  par  des  vésicules  ou 
par  des  bulles,  et  qui,  par  la  diversité  des  couleurs  disposées  en 
anneaux  autour  du  disque  central,  offrent  un  aspect  typique;  ayant  une 
symplomatologie  spéciale  et  une  faculté  récidivante  toute  particulière. 
Voici  quelques  type  pris  dans  nos  observations  personnelles  : 

I.  Érythème  hydroa,  type  hydroa  vésiculcux  de  Bazin. 

Jeune  femme  de  vingt  ans,  atteinte  déjà  cinq  fois  auparavant  de  la  même 
éruption.  Début  par  anorexie,  céphalalgie,  aphonie.  A  l'entrée  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  fin  du  premier  septénaire  de  la  maladie,  on  constate,  en  même 
temps  qu'une  pharyngo-laryngite  érvlhémaleuse,  une  éruption  limitée  aux 
membres  surtout  du  côté  de  l'extension  et  comprenant  les  éléments  sui- 
vants :  a)  plaques  rosées,  très  légèrement  saillantes,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  un  franc,  ayant,  au  centre,  une  petite  croûte  noire  sèche  adhé- 
rente, puncliforme;  —  b)  plaques  rosées  plus  larges,  entourant  une  ligne 
d'érylhème  livide  qui  circonscrit,  elle-même,  une  phlyctène  annulaire 
affaissée;  au  centre  de  laquelle  se  retrouve,  comme  un  ombilic,  la  croûtelle 
punctiforme  centrale;  —  c)  plaques  rouge-livide,  centrées  par  une  phlyctène 
pleine,  résistante,  ronde  ou  ovalaire  par  réunion  de  deux  bulles  voisines  ;  en 
quelques  points,  le  liquide  de  la  vésicule  est  transparent,  en  d'autres  opaque, 
pour  quelques-unes  sanguinolent; — ci)  phlyctènes  pisilbrmes,  translucides, 
supportées  par  une  papule  à  peine  plus  large  ;  —  c)  à  la  lace  palmaire,  quelques 
petites  saillies  papuleuses  discrètes,  quelques-unes  avec  un  sommet  phlycté- 
niculaire  très  fruste  ;  aux  membres  inférieurs,  l'œdème  érythéniateux  simple 
domine  sous  forme  de  placards  ou  de  papules  surtout  agminés  autour  des 
genoux  et  aux  régions  fessières  ;  —  f)  sur  la  peau  de  la  lèvre  inférieure, 
confinant  la  partie  rouge,  une  vésicule  entière  herpétiforme  ;  —  g)  sur  la 
partie  muqueuse,  plusieurs  taches  rouges  arrondies,  vésicules  affaissées  ou 
rompues,  a  surface  diphtéroïde  ;  —  h)  une  vésicule  affaissée  sur  la  pau- 
pière supérieure  à  gauche. 

II.  Érythème  hydroa  typique  récirlivant. 

Un  jeune  ouvrier  de  dix-sept  ans  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  30  février 
pour  une  éruption  qui  date  de  cinq  à  six  jours  ;  il  rapporte  que,  depuis  plu- 
sieurs années,  cette  affection  se  reproduit  chez  lui  tous  les  cinq  ou  six  mois, 
et  guérit  toujours  dans  l'espace  d'une  à  trois  semaines,  soit  sans  médica- 
tion, soit  sous  l'action  de  médications  diverses. 

Début  par  phénomènes  fébriles  accompagnés  presque  immédiatement  de 
taches  sur  différents  points  du  corps,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  seu- 
lement, sur  les  lèvres.  Au  sixième  jour,  l'éruption,  déjà  au  déclin  en  quel- 
ques points,  occupe  la  face  et  les  membres.  Taches  érythémaleuses  rouges, 
rondes,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  d'une  pièce 
de  b  francs  en  argent,  et  même  au  delà  ;  les  plus  larges  au  niveau  des 
coudes  et  des  genoux;  peu  d'épaississement  à  leur  niveau;  bords  nettement 
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thème  papuleux,  vésiculeux  et  bulleux  et  l'herpès  iris  et  circiné.  Vous 
pouvez  en  conclure  que  toutes  ces  variétés  procèdent  d'une  l'orme  l'on- 


limités pour  tous  les  éléments  petits  ou  moyens,  zone  érylhémateuse  entourant 
une  surface  blanche,  comme  macérée,  plissée  ou  non.  Sur  quelques-unes, 
vésicules  ou  bulles  pisiformes  pleines  d'un  liquide  clair;  sur  d'autres,  le  li- 
quide a  disparu  sans  rupture  apparente  de  la  couche  cornée,  affaissée,  ou 
resLant  encore  soulevée  à  la  périphérie,  avec  ombilic  central  ;  en  quelques 
points  enfin,  1'épidcrme,  enlevé  mécaniquement,  a  laissé  se  concréler  une 
croûte  jaune,  molle  et  humide,  au-dessous  de  laquelle  on  voit  le  réseau,  rouge 
granuleux. 

En  même  temps,  labialite  et  stomatite  intenses  :  sur  les  lèvres,  plusieurs 
disques  occupant  à  la  fois  le  bord  libre  et  la  portion  cutanée,  offrant  une 
croûte  jaunâtre  reposant  sur  un  disque  érylbémateux  formant  alentour  un 
cercle  rouge,  érylbémateux.  Tuméfaction  générale  de  la  muqueuse  bucco- 
pharvngée ;  les  gencives,  la  langue,  surtout  à  la  pointe  et  sur  les  bords,  la 
face  interne  des  joues,  la  muqueuse  palatine  dans  sa  moitié  postérieure, 
présentent  des  ulcérations  superficielles  dont  le  fond  est  recouvert  d'un  dé- 
tritus jaune  grisâtre,  et  dont  les  bords  légèrement  saillants  sont  cerclés  par 
un  anneau  rouge  des  plus  vifs;  telle  est  la  confluence  des  éléments  que  les 
zones  érythémateuses  se  confondent,  et  que  la  cavilé  buccale  est  entière- 
ment rouge.  Pbarynx  très  difficile  à  examiner,  ne  semblant  pas  avoir  de  lé- 
sions figurées,  mastication  impossible,  salivation  très  abondante,  parole  diffi- 
cile, haleine  extrêmement  fétide. 

Il  ne  se  fait  pas  de  nouvelles  poussées,  et  l'amélioration  est  si  rapide  que 
le  malade  quitte  l'hôpital  le  25  février,  l'éruption  culanée  éteinte,  la  locali- 
sation buccale,  détergée. 

La  légitimité  de  l'annexion  de  cette  espèce  dermatologique  à  Péry- 
thème  ne  saurait  être  contestée;  d'une  part,  on  note  fréquemment  la 
coexistence  de  l'iris  vésiculeux  avec  Pérythème  typique  papuleux  ou 
noueux,  et  dans  tous  les  cas,  il  y  a  des  disques  érythémaleux  offrant 
cette  particularité  que,  petits  ou  grands,  on  trouve  à  leur  centre  un 
vestige  de  croûtelle  ombilicale.  Toujours  importantes  pour  le  diag- 
nostic, —  car  elles  peuvent  faire  retrouver  la  nature  de  la  maladie, 
même  dans  le  cas  d'éruption  confluente  alors  que  tous  les  points  de 
contact  des  disques  sont  confondus  et  que  leur  réunion  forme  des- 
nappes violâtres  —  les  croû telles  ombilicales  répondent  à  la  vésicule 
initiale  éphémère. 

Morphologiquement,  l'érythèmc  hydroa  forme  une  transition  entre 
les  érythèmes  et  les  dermatites  multiformes  vésiculeuses  et  huileuses; 
il  peut  être,  dans  les  cas  frustes,  presque  exclusivement  érythémaleux, 
à  peine  différencié  par  un  soulèvement  épidermique  ne  représentant 
qu'une  simple  macération  épithéliale,  et  par  la  croûtelle  centrale, 
tandis  que,  dans  les  cas  intenses,  on  peut  rencontrer  des  bulles  de 
toutes  les  dimensions  et  des  phlyetènes.  A  ces  dernières  limites,  la 
distinction  est  très  difficile  à  établir  entre  les  dermatites  huileuses  et 
P hydroa  vrai;  la  plupart  des  cas  qui  correspondent  à  Phydroa  bulleux 
de  Bazin  appartiennent  en  réalité  au  groupe  nouveau  des  dermatites 
huileuses  multiformes,  sans  que  la  différenciation  soit  encore  complè- 
tement motivée  dans  tous  les  points. 
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damentale,  et  offrent  par  conséquent  un  seul  et  même  processus. 
La  multiplicité' de  leurs  formes  justifie  leur  nom  générique  d'érythèmc 


Dans  les  limites  où  nous  le  renfermons,  l'hydroa  est  une  espèce 
d'érythème,  une  variété  de  l'érythème  multiforme,  et  une  des  plus 
communes;  il  est  caractérisé  par  des  disques  érythémateux,  très  sou- 
vent livides  —  il  y  a  des  sous-variétés  qui  appartiennent  à  l'E.  pernio  — 
partiellement  vésiculeux  ou  bulleux  sur  la  peau,  diphtéroïdes  sur  les 
muqueuses.  Le  débuta  lieu  par  une  tache  érythémateuse  discoïde,  au 
centre  de  laquelle  se  fait  un  soulèvement  épidermique  d'abord  puncti- 
forme,  et  accusé  d'ordinaire  seulement  par  un  aspect  nacré  ou  opa- 
lescent, ultérieurement  par  une  petite  croûtelle  épidermique,  centrale, 
ombilicale,  qui  en  fait  le  cachet.  A  la  péripbérie,  le  soulèvement  épi- 
dermique fruste,  ou  décidément  phlyeténoïde,  peut  se  reproduire  soit 
annulairement,  soit  sur  quelques  points  seulement  de  la  périphérie;  ces 
aspects  divers  ont  donné  lieu  aux  dénominations  d'E.  en  cocarde, 
d' «  herpès  »  iris,  voire  même  de  «  pemphigus  »  à  petites  bulles.  Les 
variétés  sont  nombreuses, les  caractères  souvent  frustes;  de  là,  de  réelles 
difficultés  de  diagnostic  pour  les  médecins  n'ayant  pas  fait  d'études  der- 
matologiques. 

Comme  dans  toutes  les  variétés  d'E.  pblycténoïde,  on  peut  trouver 
dans  l'E.  hydroa  des  bulles  aberrantes,  c'est-à-dire  nées  sur  un  point 
non  érythémateux  ;  mais,  la  phlycténisation  isolée  n'est  qu'une  excep- 
tion dans  l'éruption  envisagée  d'un  coup  d'œil  d'ensemble  ;  c'est  de  cet 
ensemble  et  non  d'un  élément  isolé  qu'il  faut  tirer  conclusion;  la  pré- 
sence des  bulles  aberrantes  dans  un  érythème  n'a  pas  plus  de  valeur 
éliminatoire  que  n'en  a  une  poussée  érythémateuse  épiphénoménale  au 
cours  d'une  dermalite  huileuse  multiforme. 

Dans  tous  les  cas  d'E.  hydroa,  on  peut  trouver  des  localisations  sur 
les  muqueuses;  il  en  est  même  dans  lesquels  ces  localisations  acquiè- 
rent une  extrême  intensité,  prédominent  hautement,  ou  sont  presque 
exclusives.  La  prédominance  peut  avoir  lieu,  et  a  lieu  le  plus  sou- 
vent, dans  la  cavité  buccopharyngée,  aux  lèvres,  aux  orifices  ano-gé- 
nitaux;  il  peut  y  avoir,  en  même  temps,  une  éruption  très  fruste  sur  le 
corps,  ou,  au  contraire,  la  manifestation  d'E.  hydroa  la  plus  caracté- 
ristique au  dos  des  mains,  aux  coudes,  aux  genoux,  etc. 

Extrêmement  tenace  et  récidivante,  cette  forme  est  souvent  con- 
fondue sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  avec  la  plaque  syphilitique, 
la  stomatite  ulcéromembraneuse,  surtout  dans  les  cas  où  la  lésion 
cutanée  est  éphémère,  ou  a  disparu  en  partie;  mais  même  sur  la  peau, 
ainsi  que  nous  le  rappellerons  plus  loin  à  propos  des  syphilides,  il  peut 
y  avoir  ambiguïté,  même  après  l'extinction  de  l'éruption  en  raison  de 
la  macule  pigmentaire  consécutive. 

D'un  autre  côté,  ce  n'est  pas  le  seul  E.  hydroa  qui  peut  se  localiser 
sur  les  muqueuses,  toutes  les  variétés  d'E.  multiforme,  et  même  la 
phlycténisation  des  dermatites,  peuvent  se  trouver  aussi  sur  les  mêmes 
points. 

Mais  dans  l'E.  hydroa  des  muqueuses,  il  y  a  plus  qu'une  localisa- 
lion  éventuelle,  il  y  a  une  détermination  essentielle  qui  a  été  par- 
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polymorphe,  et  les  différentes  dénominations  qui  précèdent  s'ap- 
pliquent de  la  manière  la  mieux  appropriée  au  type  prédominant  dans 
charpie  cas  spécial  (1).  Toutes  les  efïlorescences  se  terminent  en  laissant 


faitement  décrite  par  E.  Quinquaud.  —  Voy.  Stomatite  de  l'hydroa 
ou  hydroa  buccal,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syp/t.,  2°  série, 
t.  III,  1882,  p.  269,  et  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  pièce  n°  018.  — 
Quinquaud  décrit  quatre  phases  dans  l'évolution:  «  1°  Période  érythé- 
mateuse.  Elle  ne  reste  que  quelques  heures  à  l'état  de  phase  conges- 
tive,  se  montrant  par  plaques  allongées,  arrondies  ou  ovalaires  dans 
les  divers  points  cle  la  cavité  buccale.  Très  rapidement,  elle  passe  à  la 
seconde  phase.  2°  Période  érythémalo-phlijclénoïde.  Sur  les  taches  éry- 
thémateuses,  on  voit  se  produire  un  soulèvement  des  couches  super- 
ficielles de  la  muqueuse  qui  aboutit  tantôt  à  un  exsudât  superficiel 
mucofibrineux,  tantôt  à  un  exsudât  mixte  sérofibrineux.  Ces  exsud;U< 
sont  toujours  à  la  surface,  de  peu  d'épaisseur,  ne  formant  pas  de  stra- 
tifications comme  dans  la  diphlhérie,  ni  d'accumulations  comme  dans 

le  muguet;  à  ce  moment,  on  voit  des  vésicophlyclènes        3°  Période 

d1  exulcération.  L'épilhélium  se  détruit  ;  alors  apparaissent  des  plaques 
opalescentes  de  formes  différentes,  simulant  des  plaques  muqueuses 
très  humides,  d'un  blanc  grisâtre  opalin.  4°  Période  de  réparation.  Les 
exsudats  se  résorbent,  s'éliminent,  les  exulcérations  se  montrent  d'un 
rouge  vif,  et  se  mettent  peu  cà  peu  de  niveau  avec  la  surface  de  la 
muqueuse;  enfin,  la  cicatrisation  termine  le  processus.  On  retrouve 
encore,  un  mois  ou  deux  après  la  fin,  des  sortes  de  macules,  indice  des 
transformations  vasculo-hémaliques.  » 

Les  phénomènes  fonctionnels  locaux  sont  troublés  au  prorata  de 
l'intensité  de  l'éruption  ;  il  y  a  de  la  dysphagie  buccale,  de  la  salivation, 
et  même  un  peu  de  fétidité,  mais  il  n'y  a  ni  l'adénopathie,  ni  la  saliva- 
tion extrême,  ni  la  fétidité  intense,  ni  les  ulcérations  véritables  de  la 
stomatite  ulcéromembraneuse. 

Comme  dans  tous  les  érylhômes,  le  pronostic  local  de  l'hydroa  est 
bénin,  la  réparation  rapide,  les  indications  thérapeutiques  des  plus 
simples  et  purement  symptomatiques.  Inutile  de  dire  qu'il  n'y  a  pas  de 
médication  spécifique,  pas  même  la  médication  iodopotassique.  Contre 
les  récidives,  l'hygiène  générale  du  sujet,  réglée  selon  ses  conditions 
personnelles  propres,  est  le  meilleur  préservatif;  les  alcalins  et  les 
arsenicaux  semblent,  dans  quelques  cas,  pouvoir  être  utilisés  avec 
bénéfice  dans  l'intervalle  des  éruptions. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Cette  simple  mention  ne  suffit  pas  tout  à  fait  à  caractériser  le 
polymorphisme  dans  les  érythèmes,  où  la  multiplicité  des  formes  der- 
matographiques,  non  moins  que  celle  des  variétés  cliniques,  est  illimitée  ; 
passez  vingt  années  de  votre  existence  médicale  à  observer  et  à  collec- 
tionner les  cas  d'érythème,  et  chaque  année  vous  apportera  des  formes 
encore  inobservees;  non  seulement  cette  variété  délie  toute  description 
complète,  mais  il  faudrait  des  catégories  à  l'infini  si  l'on  voulait  classer 
tous  les  faits  en  séries  méthodiques;  les  auteurs  qui  en  ont  fait  l'essai 
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après  elles  une  pigmentation  brune,  sans  desquamation  ;  c'est  seulement 


ont  échoue'  régulièrement,  et  n'arrivent  qu'à  produire  des  compilations 
indigestes  et  inutiles. 

Qu'il  suffise  de  savoir  que,  chez  un  même  sujet,  on  peut  observer 
tous  les  types  décrits,  des  taches,  des  papules,  des  tubercules,  les  uns 
simplement  hyperhémiques  et  œdémateux,  les  autres  hémaphéiques  ou 
hémorrhagiques,  des  vésicules,  des  bulles,  des  phlyctèues,  voire  même 
aberrantes  ou  paradoxales.  Bien  plus,  ce  n'est  pas  seulement  par  la 
diversité  des  éléments  observés  dans  une  même  éruption  tpie  L'éry  thème 
est  multiforme;  c'est  encore  par  la  polvniorphie  de  chacun  de  ces  élé- 
ments sur  un  même  sujet,  ou  sur  des  sujets  différents;  les  taches  arron- 
dies coïncident  avec  des  sufi'usions  absolument  irrégulières,  réalisant 
des  variétés  et  non  des  formes  distinctes;  les  papules  parcourent  une 
gamme  très  étendue  depuis  la  saillie  miliaire,  plus  appréciable  au  lou- 
cher qu'à  la  vue  jusqu'à  des  saillies  nodulaires  considérables  avec 
toutes  les  nuances  de  coloration,  et  avec  ou  sans  phlycténisalion  du 
sommet  ou  de  la  périphérie  ;  les  plaques  profondes,  véritables  tuber- 
cules érvlhémaleux  par  leur  pénél ration  dans  l'hypoderme,  arrondies 
ou  ovalaires,  forment  souvent  de  vastes  agglomérats  sans  contours  dé- 
finis et  sans  forme  déterminée,  ne  différant  en  rien,  ni  comme  nature 
ni  comme  composition  élémentaire,  de  toutes  les  autres  déterminations 
de  l'érythème,  si  ce  n'est  que  leur  processus  étant  plus  profond,  le 
caractère  hématique  est  plus  accentué,  et  les  troubles  des  couches 
superficielles,  la  phlyclénisation,  plus  rares  et  moins  accentués. 

Dans  le  cours  d'une  même  série,  les  lésions  éteintes  renaissent  sur  le 
même  lieu,  et  l'on  peut  voir,  sur  le  fond  maculeux  ou  ecchymotique 
d'un  placard  en  décours,  reparaître  une  nouvelle  génération  de  papules 
érylhémateuses.  En  même  temps  que  l'éruption  première  rétrocède  à  la 
périphérie  où  elle  n'était  pas  encore  complètement  effacée;  on  voit 
reparaître,  au  centre,  des  papules  qui,  en  se  réunissant,  reproduisent 
en  entier  le  processus  premier,  y  compris  l'œdématie.  Ailleurs,  ce  sont 
des  taches  qui,  restées  plusieurs  jours  immobiles  et  plates,  s'élèvent, 
s'œdémauènt  ou  se  bossellent  de  nodules,  en  même  temps  que  des 
taches,  des  papules,  et  des  plaques  nouvelles  apparaissent  alentour  ou 
au  loin. 

Il  faudrait,  pour  donner  un  tableau  de  cette  excessive  variabilité, 
érouler  une  nombreuse  série  de  cas.  En  voici  très  succinctement  quel- 
ques-uns pris  parmi  un  grand  nombre  d'autres  qui  en  diffèrent  tous, 
en  même  temps  qu'ils  diffèrent  entre  eux. 

[.  Une  ouvrière  de  quarante  ans,  atteinte  de  tubercules  pulmonaires  avec 
bronchite,  el  occupée  à  un  travail  pénible,  est  prise  de  douleurs  libio-lar- 
siennes,  avec  œdème  au  niveau  duquel  on  voit  presque  aussitôt  apparaître 
des  taches  éry thémateuses ;  la  lièvre  qui  accompagne  ces  divers  phénomènes 
force  la  malade  à  entrera  l'hôpital  Saint-Louis.  Œdème  des  membres  infé- 
rieurs, vastes  placards  d'érvtbèmc  maculeux,  à  teinte  livide,  occupant  la 
moitié  inférieure  des  jambes.  Autour  des  genoux  qui  sont  pe*u  douloureux, 
éruption  d'érythème  papuleux  vulgaire.  Aux  membres  supérieurs,  sur  le  dos 
des  mains  et  sur  la  partie  dorsale  du  poignet,  érylhème  en  disques  de  la  di- 
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dans  les  points  où  une  exsudation  plus  forte  a  eu  lieu,  c'est-à-dire 
dans  les  lbrraes  vésiculeuses  et  bulleuses,  (pie  par  la  dessiccation  il 
se  produit  des  croûtes  et  des  squames  (1). 
En  dehors  de  ces  phénomènes  objectifs,  je  n'ai  pas  à  signaler  d'autres 


mension  d'une  pièce  de  30  centimes  à  un  franc,  bordés  d'une  ligne  rou-*e 
livide  entourant  une  surface  macérée  phlyclénoïde,  centrée,  uniformément 
par  la  petite  croûlelle  caractéristique  de  l'érythème  hydroa. 

Pendant  les  trois  septénaires  que  dure  la  période  active,  et  en  même  temps 
que  l'on  constate  à  la  face,  à  la  nuque,  aux  cuisses  et  à  la  région  dorsale 
du  tronc,  des  manifestations  érylhémateuses  variées  mais  restant  frustes,  on 
voit,  d'une  part,  l'érythème  des  membres  inférieurs  prendre  les  proportions 
d'un  érythème  noueux  à  aspect  lymphangitique  occupant  toute  la  région 
tibiale  des  deux  côtés,  tandis  que,  jusqu'à  la  terminaison,  l'éruption  conserve, 
aux  membres  supérieurs,  les  caractères  de  l'E.  hydroa  typique.  Entrée  à 
l'hôpital  le  il  avril  1878,  la  malade  en  est  sortie  guérie  le  13  mai. 

II.  Un  garçon  de  café  de  vingt  ans.  Éruption  disséminée  sur  la  face,  les 
avant-bras,  les  jambes,  évoluant  depuis  peu  de  jours;  début  par  une  tumé- 
faction œdémateuse  diffuse,  érythémaleuse,  sur  laquelle  apparaissent  des 
papules,  les  unes  sèches,  les  autres,  moins  nombreuses,  couronnées  d'une 
vésicule  assez  volumineuse.  Aux  jambes,  la  suffusion  œdémateuse,  au  lieu 
d'être  érythémateuse,  est  hématique,  ne  disparaît  pas  sous  la  pression  du 
doigt.  A  la  face,  les  bulles  sont  plus  nombreuses,  leur  rupture  est  suivie  de 
l'écoulement  et  de  la  concrétion  d'un  liquide  gommeux  impéliginiforme. 
Guérison  complète  spontanée  en  très  peu  de  jours. 

III.  Homme,  trente-sept  ans.  Début  arthralgique  (douleur  subite  daus  un 
genou,  bientôt  étendue  à  d'autres  articulations);  le  troisième  jour,  éruption 
de  taches  rouges  débutant  par  les  membres  inférieurs,  s'étendant  ensuite  à 
l'abdomen,  puis  aux  avant-bras,  le  visage,  la  nuque.  A  l'entrée  à  l'hôpital, 
huitième  jour,  érythème  papuleux  et  noueux  aux  membres  inférieurs,  les 
papules  groupées  surtout  autour  des  jointures. 

Sur  l'abdomen,  érythème  à  grandes  plaques  diffuses,  avec  quelques  rares 
vésicules;  à  la  face  dorsale  des  avant-bras,  disques  érythémateux  livides  re- 
couverts de  bulles  plates  affaissées  déjà  en  régression.  Sur  l'un  des  avant- 
bras,  une  seule  plaque  érythémateuse  diffuse,  large  de  plusieurs  travers 
de  doigt. 

On  comprendra  combien  cette  variabilité  sans  limites,  celte  instabi- 
lité de  tous  les  phénomènes,  ces  récurrences  ou  ces  cessations  impré- 
vues, rendent  difficile  le  pronostic  d'ensemble  ou  de  détail,  combien 
elles  apportent  de  difficultés  à  interpréter  l'action  véritable  des  inter- 
ventions médicamenteuses.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  desquamation  dans  l'érythème  multiforme  est  très  variable, 
et  elle  peut  se  produire  en  des  points  où  il  n'y  a  pas  eu  de  transsudat 
apparent;  d'ordinaire,  elle  est  plus  considérable  quand  ce  transsudat  a 
été  manifeste,  mais  elle  peut  en  dépasser  l'étendue  superficielle.  Sou- 
vent les  soulèvements  vésiculeux  ou  huileux  subissent  une  déchirure  ou 
une  rupture,  mais  souvent  aussi  le  liquide  est  repris  par  la  circulation 
intercellulaire,  et  une  pigmentation  plus  ou  moins  persistante  est  alors 
la  trace  dernière  du  processus  morbide.  E.  B.  —  A.  D. 
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phénomènes,  notamment  pas  de  fièvre  (1),  ni  de  symptômes  subjectifs 
dignes  d'attention;  quelquefois  une  légère  sensation  de  cuisson  dans  la 
forme  papuleuse,  dans  le  lichen  ortié  un  prurit  plus  intense,  parfois 
des  douleurs  réelles  dans  les  articulations  des  doigts,  du  poignet,  aux 
malléoles  (2). 


(1)  Voy.  plus  loin  la  note  1,  p.  371  et  suiv.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  choses  sont  aussi  loin  d'être  simples  :  à  toutes  les  périodes 
des  érythèmes,  on  peut  constater  des  troubles  de  la  sensibilité  géné- 
rale, des  hyperesthésies  localisées  aux  éléments  éruptifs,  des  névral- 
gies, des  mélalgies,  des  arthralgies,  des  arlhropathies.  Dans  la  période 
pré-éruptive,  et  même  pendant  l'éruption,  on  trouve  parfois  une  véri- 
table dermalgic,  et  des  myalgies  qui  rendent  très  difficile  l'appré- 
ciation du  siège  des  douleurs  accusées  par  les  patients;  c'est  toujours 
de  l'hyperalgésie;  nous  n'avons  rencontré,  digne  de  remarque,  ni  anes- 
thésie,  ni  analgésie. 

Le  prurit,  la  brûlure,  le  picotement,  sont  souvent  constatés  pendant 
l'éruption. 

Quant  à  l'hyperalgésie  des  éléments  érythémateux,  leur  sensibilité  à 
la  pression,  elle  se  produit  toutes  les  fois  où  l'érythème  forme  un  nodus 
petit  ou  grand;  elle  atteint  son  maximum  dans  l'érythème  noueux,  et 
elle  constitue  un  très  bon  signe  clinique  pour  différencier  les  nodosités 
de  l'érythème  de  diverses  autres  altérations  nodulaires,  quelquefois 
même,  elle  survit  à  la  régression.  Il  est  entendu  que,  pas  plus  qu'au- 
cune autre  règle  en  érythématologie,  cela  n'est  absolu,  et  que.  plusieurs 
fois,  notamment  dans  les  érythèmes  hématiques,  ou  livides,  ou  torpides, 
on  ne  trouvera  de  douleur  ni  objectivement,  ni  subjectivement. 

Les  névralgies  concomitantes,  pleurodynie,  N.  susorbitaire,  tarsal- 
gie,  etc.,  sont  plus  rares. 

Fréquemment  il  existe  dans  la  continuité  des  membres  des  douleurs 
de  siège  vague,  véritables  mélalgies. 

Enfin,  très  communément,  on  observe  des  localisations  articulaires  qui 
le  plus  ordinairement  appartiennent  à  l'ordre  des  arthralgies;  quand  les 
régions  douloureuses  ne  sont  pas  le  siège  immédiat  de  déterminations 
éruptives,  on  peut  aisément  constater  qu'il  n'y  a  habituellement  ni  ten- 
sion, ni  épanchement  articulaire  proprement  dit;  cependant  ces  phéno- 
mènes existent  quelquefois  ;  leur  siège  le  plus  habituel  est  dans  les  tissus 
péri-articulaires,  gaines  ou  bourses  synoviales,  exceptionnellement  dans 
l'article  lui-même. 

Toutes  les  articulations  peuvent  être  le  siège  de  la  congestion  et  de  la 
douleur  qui  en  dérive  ;  les  grandes  jointures,  épaule,  genou,  sont  le  plus 
souvent  atteintes;  la  symétrie  est  assez  ordinaire,  mais  non  constante, 
et  si  la  pluralité  des  arthralgies  est  la  règle,  l'unité  s'observe  assez 
fréquemment.  Nul  rapport  ne  relie  étroitement  les  arthralgies  avec  la 
localisation  éruptive  des  érythèmes  ;  on  verra  souvent  les  genoux  libres 
de  toute  éruption  dans  le  voisinage,  ou  les  articulations  tibiotarsiennes 
être  très  douloureuses,  alors  que  la  douleur  sera  nulle  dans  les  jointures 
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La  marche  de  l'érythème  multiforme  est,  comme  je  l'ai  dit,  limitée 
d'une  manière  typique.  Dans  l'intervalle  de  deux  à  quatre  semaines  à 
la  rigueur  de  six  semaines,  le  processus  est,  en  général,  complètement 
terminé.  11  dure  plus  longtemps  si  les  éruptions  (chose  très  rare) s'éten- 
dent peu  à  peu  à  tout  le  tronc,  et  s'il  survient  de  nouvelles  poussées 


radio-carpiennes  couvertes  par  l'érythème  cutané.  Aux  petites  jointures 
le  jugement  est  souvent  ambigu  ;  par  exemple,  quand  les  doigts 
occupés  par  une  poussée  intense  d'érythème  papuleux  sont  le  siège  de 
douleurs,  et  il  est  fort  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à  l'éruption 
cutanée  de  ce  qui  revient  aux  articulations  proprement  dites. 

Jamais,  à  moins  de  coïncidence  très  rare,  les  arlhropathies  de  l'éry- 
thème ne  dépassent  le  type  subaigu,  et  ne  constituent  ni  par  l'intensité, 
ni  par  la  durée,  ni  par  le  cycle  clinique  réel  et  complet,  quelque  chose 
d'assimilable  au  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai. 

Dans  une  pratique  de  la  médecine  longue  et  étendue,  aussi  bien  dans 
les  hôpitaux  qu'au  dehors,  nous  n'avons  vu  que  très  exceptionnellement 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  vrai  coexister  régulièrement  avec  un 
érythème  multiforme  étroitement  uni  au  complexus  morbide.  Et  dans 
une  étude -aussi  considérable  et  aussi  approfondie  que  celle  faite  par 
nous  de  la  question  du  rhumatisme  sous  toutes  ses  faces,  nous  avons 
acquis  la  conviction  que  notre  observation  est  conforme  à  la  réalité  des 
choses.  A  l'époque  où  l'un  de  nous  a  écrit  l'article  Rhumatisme  du 
Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales,  1875,  et  où  l'on  était 
loin  de  posséder  les  notions  qui  existent  aujourd'hui,  iln'a  pas  manqué 
de  faire  toutes  ses  réserves  sur  la  valeur  vraiment  rhumatismale  des 
éruptions  qualifiées  de  ce  terme  banal,  et  de  déclarer,  dès  cette  époque, 
que  ces  éruptions  étaient  rares  dans  le  rhumatisme  vrai,  très  com- 
munes au  contraire  dans  les  pseudorhumatismes,  et  que,  d'autre  part, 
beaucoup  de  ces  éruptions  supposées  rhumatismales  n'étaient  autres 
que  des  éruptions  médicamenteuses  ou  toxiques.  — Voy.  Art»  cil., 
VII,  pp.  606  et  suiv. 

En  fait,  c'est  avec  les  divers  types  du  pseudorhumatisme  infectieux, 
que  les  arthralgies  et  mélalgies  des  éry thèmes  ont  le  plus  d'analogie. 
Voici  un  sujet  blennorrhagique  pris  d'érythème  multiforme,  il  est 
tout  impossible  de  déclarer  si  les  manifestations  hyperalgésiques 
qu'il  présente  appartiennent  à  la  gonohémie  où  à  l'érythème;  l'as- 
similalion  est  entière.  Dans  les  cas  rares  ou  l'érythème  polymorphe 
existe  en  même  temps  qu'un  rhumatisme  vrai,  il  ne  représente  rien 
autre  chose  que  le  témoignage  d'une  infection  secondaire,  ou  associée, 
que  l'état  de  la  science  permet  aujourd'hui  de  mettre  à  son  rang 
véritable. 

Le  plus  ordinairement,  les  arlhropathies,  les  arthralgies  ou  les 
mélalgies  précèdent,  quoique  d'un  temps  très  variable,  l'apparition  de 
l'érythème  ;  quelquefois  les  deux  phénomènes  coïncident;  plus  rarement 
la  douleur  n'apparait  qu'au  cours  de  l'éruption  déjà  constituée.  La  durée 
des  localisations  articulaires  est  moindre  en  général  que  celle  de  l'érup- 
tion considérée  dans  son  ensemble,  mais  tout  cela  avec  la  plus  extrême 
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dans  les  points  déjà  malades,  puisque  chaque  nouvelle  tache  exige  pour 
sa  complète  disparition  de  huit  à  dix  jours. 

De  môme,  un  érythème  compliqué  d'exsudation  séreuse  plus  intense, 
—  un  érythème  ortie,  herpétiforme,  —  durera  par  conséquent  plus 
longtemps  qu'un  érythème  simple. 

Exceptionnellement,  l'érythème  peut  aussi  persister  plusieurs  mois 
et  plus  d'une  année,  mais  il  s'agit  dès  lors  d'une  série  d'éruptions  suc- 
cessives, chaque  éruption  conservant  toujours  une  marche  aigur. 

Je  connais  plusieurs  cas  de  ce  genre,  entre  autres  celui  d'un  infirmier, 
dont  l'érythème,  herpès  iris  et  circiné,  a  toujours  donné  lieu  pendant 
deux  ans  à  de  nouvelles  poussées. 

Dans  ces  circonstances,  la  pigmentation,  au  centre  de  certaines 
taches,  est  tellement  intense,  et  la  circonférence  de  ces  taches,  dans  la 
plupart,  tellement  dure,  qu'on  pourrait  croire  par  erreur  avoir  affaire 
à  des  papules  syphilitiques  dont  le  centre  est  en  voie  de  guérison. 

Il  existe  des  anomalies  très  remarquables  du  type  que  je  viens  de 
décrire,  d'abord  quant  à  la  localisation,  puis  aussi  quant  à  l'intensité  des 
phénomènes  locaux  ou  concomitants  et  des  complications.  C'est  ainsi 
que,  quant  à  la  localisation,  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  peut 
n'être  nullement  atteinte  ou  ne  l'être  que  plus  tard,  et  l'éruption  gagner 
principalement  la  face  et  le  tronc,  se  limiter  à  une  petite  étendue  de  la 
peau,  ou  bien  se  généraliser,  ou  bien  encore  envahir  complètement  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Ce  qui  est  particulièrement  digne  d'attention,  c'est  l'apparition  si- 
multanée, tout  à  fait  analogue  aux  lésions  de  l'enveloppe  tégumentaire, 
de  plaques  rouges  sur  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  dont  l'épithé- 
lium  prend  rapidement  un  aspect  grisâtre  et  se  détache  ;  de  sorte  que  les 
parties  sont  ulcérées  et  douloureuses;  chez  les  enfants,  c'est  une  lésion 
très  pénible. 

Relativement  à  l'intensité  des  symptômes,  il  peut  se  produire  locale- 
ment une  hémorrhagie  abondante,  accompagnée  d'une  infiltration  dure, 
lesquelles  s'étendent  jusque  dans  le  tissu  sous-cutané.  Il  peut  aussi 
survenir  des  phénomènes  gastriques  violents,  des  frissons,  une  fièvre 
intense  (Gerhardt,  Ileubner),  une  vive  inflammation,  même  l'ulcération 


irrégularité;  il  est  rare  cependant  qu'elles  survivent  à  la  période  floride 
de  la  maladie,  et  qu'elles  demeurent  persistantes  à  sa  suite. 

Ces  variations  dont  la  cause  échappe,  et  qu'on  rapporte  en  bloc  aux 
idiosyncrasies,  sont  plus  probablement  en  rapport  avec  la  condition 
variable  qui  tient  sous  sa  dépendance  le  phénomène  éruplif  commun 
condition  variable  et  éventuelle  qui  seule  peut  déterminer  la  diversité 
infinie  du  tableau  symptomatique  protéiforme  échappant  à  toute  des- 
cription réglée.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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de  la  muqueuse  du  pharynx,  des  symptômes  de  dépression  morale 
(Lewin)  et  des  lésions  articulaires  graves.  Dans  un  cas  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'observer,  des  hémorrhagies  rénales  revenant  périodiquement 
(tous  les  quinze  jours)  pendant  plusieurs  mois,  précédèrent  l'apparition 
de  l'érythème. 

Parmi  les  complications  et  les  suites  de  l'érythème  multiforme, 
principalement  de  l'érythème  noueux,  on  cite  encore  l'endocardite  et  la 
péricardite,  la  méningite,  la  tuberculose,  l'insuffisance  valvulaire,  la 
pleurésie,  la  pneunomie  (1)  ;  la  mort  est  même  survenue  par  suite  de  ces 


(1)  Il  règne  dans  toute  cette  exposition,  d'ailleurs  trop  rapide,  une 
véritable  confusion  dépendant  d'une  fidélité  voulue  au  type  de  la  des- 
cription de  Hebra;  les  phénomènes  locaux  et  les  symptômes  généraux 
y  sont  énumérés  dans  un  désordre  réel  ;  ce  qui  appartient  en  propre  à 
la  maladie,  à  quelques-unes  de  ses  formes,  à  quelques-uns  de  ses  types 
les  mieux  définis,  est  présenté  comme  se  rapportant  à  des  «  anoma- 
lies »;  les  phénomènes  généraux  sont  des  «accidents»  et  les  localisa- 
tions viscérales  des  «  complications  ».  Telle  n'est  point  la  réalité  :  nous- 
mêmes,  à  la  vérité,  nous  avons  proclamé  que  la  multiformité  des 
érythèmes  était  infinie,  qu'elle  variait  dans  des  proportions  et  avec  une 
richesse  de  détails  qui  défiaient  toute  description  didactique,  mais  ce 
n'est  qu'une  raison  de  plus  pour  s'attacher  à  mettre  un  peu  d'ordre 
dans  ce  complexus,  et  à  simplifier  autant  qûe  possible  en  se  conformant 
aux  principes  nosologiques  et  aux  habitudes  nosographiques  de  la 
pathologie  entière. 

On  peut  éclairer  suffisamment  le  lecteur  en  le  prévenant  d'abord  que 
l'ordre  et  la  marche  des  manifestations  éruptives  sont  très  variables. 
Quelquefois,  pendant  un  ou  deux  septénaires,  le  patient  continuant 
même  à  vaquer  à  ses  occupations,  il  se  produit  une  ou  deux  localisa- 
tions seulement  telles  qu'une  plaque,  une  nodosité,  ou  même  une  tache 
érythémateuse  avec  prurit  ou  hyperalgésie  ;  puis  elles  sont  déjà  en 
régression  quand  éclate  la  généralisation.  Le  plus  ordinairement,  l'érup- 
tion affecte  le  mode  subaigu  subintrant,  procédant  par  localisations 
successives,  échelonnées  à  des  distances  qui  n'ont  rien  de  fixe.  C'est  le 
moins  ordinairement  que  l'éruption  se  produit  d'emblée  dans  toute  son 
étendue,  à  la  manière  des  déterminations  cutanées  des  pyrexies 
exanthématiques  vraies,  érythémateuses,  telles  que  la  rougeole  ou  la 
scarlatine,  sans  en  avoir  jamais  ni  l'unité  ni  le  cycle  évolutif. 

De  même,  il  n'est  pas  ordinaire  que  le  décours  soit  rapide  et  définitif 
comme  dans  les  pyrexies  à  érylhôme  :  alors  que  l'amélioration  est 
manifeste,  qu'il  n'y  a  plus  ni  accélération  du  pouls,  ni  chaleur  fébrile, 
que  la  plus  grande  partie  de  l'éruption  est  en  régression  manifeste,  que 
la  desquamation  a  marqué  la  fin  du  processus  éruptif  en  un  grand 
nombre  de  points,  on  peut  encore  voir,  pendant  un  ou  deux  septénaires, 
se  reproduire  de  nouvelles  poussées,  et  c'est  seulement  à  la  suite  d'une 
série  décroissante  de  manifestations  éruptives  que  l'on  arrive  enfin  à 
conclusion. 
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complications  dans  un  nombre  considérable  de  cas  (10  sur  70  que  Lewin 
a  recueillis  dans  les  auteur»).  Il  est  évident  que,  dan»  ces  cas,  l'érythème 


Lent  OU  brusque,  le  début  peut  être  général  ou  local  ;  dans  le  cas  où 
quelque»  troubles  pré-éruptifs  apparaissent,  ils  n'ont  rien  de  spéci- 
fi<pie,  et  parcourent  la  gamme  entière,  comme  variété  et  comme  degré, 
des  réactions  organique»  communes  :  hyperthermie,  accélération  du 
poul»,  excitation  ou  abaltement,  malaise»  divers,  courbature,  mélal- 
gies,  artbralgie»,  névralgie»  et  myalgies,  cépbalée,  embarras  gastrique, 
inappétence. 

Très  fréquemment,  dan»  cette  période  pré-éruplive,  on  trouve  des 
localisations  pharyngées,  laryngées,  bronchiques,  quelquefois  intesti- 
nales. 

La localisation pharyngéô  est  très  fréquente;  on  la  trouve  relatée 
dans  presque  tous  les  cas  parmi  les  phénomène»  de  la  période  de  pro- 
dromes ou  de  début  ;  elle  est  habituellement  éphémère,  sauf  dans  les 
érythèmes  généralisés  ou  scarlatini  formes  dans  laquelle  son  importance 
est  beaucoup  plus  accentuée.  Elle  apparaît  parfois  pendant  la  durée  de 
l'érythème,  presque  toujours  sous  l'action  manifeste  d'un  refroidisse- 
semenl,et  elle  ne  diffère  en  rien  de  l'angine  pharyngée  vulgaire,  secon- 
daire, si  commune  chez  les  sujets  hospitalisés. 

Au  même  titre,  bien  que  moins  fréquemment,  on  trouve,  dans  la 
période  pré-éruptive  ou  pendant  l'invasion,  la  laryngite,  la  trachéite  an 
la  bronchite,  sans  que  l'on  puisse  déclarer  sur  preuves  si  ces  accidents 
sont  des  localisations  de  la  maladie  qui  a  l'érythème  cutané  parmi  ses 
symptômes,  ou  bien  si  ce  sont  des  accidents  imputables  aux  causes 
banales  qui  ont  provoqué  l'explosion  de  l'érythème.  Ce  qui  est  certain, 
c'est  que,  d'ordinaire,  ces  phénomènes  sont  bénins,  éphémères;  nous 
ne  les  avons  vus  acquérir  une  intensité  et  une  tenue  dignes  d'être 
notées  que  chez  des  tuberculeux  suspects  ou  confirmés,  chez  des  emphy- 
sémateux, etc.,  et  l'exacerbation  ou  la  recrudescence  dont  ils  pâlissaient 
ne  différait  en  rien  de  leurs  crises  habituelles. 

Une  fois  la  lésion  cutanée  établie,  la  plus  extrême  irrégubirité  de 
rapport  peut  être  observée  entre  l'état  général  et  l'état  local  ;  la  réac- 
tion intense  s'observe  avec  une  éruption  médiocre  ou  stationnaire,  et 
l'on  peut  voir  les  phénomènes  fébriles  du  début  s'affaisser,  l'éruption 
continuant  son  développement  ou  encore  des  exacerbations  ou  des  rémit- 
tences  survenir  sans  concordance  obligée  avec  le  processus  éruptif  ; 
enfin,  rien  de  connu  ne  permet  de  prévoir  la  durée  d'une  série  de  pous- 
sées qui  se  renouvellent  ou  cessent  tout  à  coup,  rendant  ainsi  le  pro- 
nostic des  érythèmes  absolument  ambigu  et  aléatoire. 

Aucun  type  ne  peut  être  individualisé  dans  le  cycle  fébrile  ;  éphé- 
mère ou  prolongée,  la  fièvre  peut  être  rémittente  irrégulièrement  ou 
régulièrement,  cesser  brusquement  pour  reparaître  ou  non;  les  forces 
subsistent  ou  sont  opprimées  quelquefois  jusqu'à  donner  l'aspect 
typhoïde  le  plus  complet,  ou  à  simuler  l'état  des  sujets  atteints  d'endo- 
cardite infectieuse. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  très  variables,  nuls  ou  plus  ou  moins 
accentués,  hyperesthésie,  brûlure,  prurit,  douleur.  La  température  de 
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ne  représente  pas  le  processus  essentiel,  mais  simplement  un  phéno- 
mène symptomatique,  ainsi  qu'il  en  est  de  beaucoup  de  roséoles.  Aussi 
serait-il  logiquement  inadmissible  de  rapporter  à  l'érythème  la  termi- 


la  peau  est  normale,  élevée,  quelquefois  abaissée;  quelquefois  hyperi- 
drose  partielle  ou  généralisée  soit  au  début,  soit  dans  le  cours,  soit  au 
déclin. 

Tous  les  viscères  peuvent  entrer  dans  le  complexus  symptomatique 
sans  que  rien  encore  de  scientifique  et  de  précis  permette  de  dire  si  les 
symptômes  et  les  lésions  qu'ils  présentent  sont,  ou  bien  des  localisa- 
tions de  l'érythème  sur  ces  viscères,  ou  bien  des  complications  au  sens 
vrai  du  mot,  c'est-à-dire  des  manifestations  accidentelles  dépendant 
d'une  cause  qui  reste  obscure,  l'état  protopathique  dont  l'érythème 
n'est  qu'une  manifestation. 

a)  Lésions  des  voies  respiratoires.  —  Nous  citerons  d'abord  les  broncho- 
pneumonies,  pneumonies,  pleurites  et  pneumopleurites,  légères  ou 
graves,  elles  sont  rares,  quoiqu'on  ait  dit.  —  Voy.  Talamon,  Des  com- 
plications pleuropulmonaires  de  l'érythème  noueux,  Progrès  médical, 
1883,  —  eu  égard  à  la  fréquence  des  érythèmes;  et  cette  rareté  suffi- 
rait à  elle  seule  pour  rendre  circonspect  dans  leur  assimilation.  On  ne 
les  observe  guère  que  chez  les  tuberculeux,  les  emphysémateux  ou  sur 
des  malades  en  état  d'infection  multiple.  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler, 
d'autre  part,  que  les  pleurésies  et  pneumonies  ont  leur  spécificité 
propre,  il  ne  suffit  pas  de  constater  la  coexistence  des  deux  lésions 
chez  un  même  sujet  pour  conclure  à  leur  identité.  Il  n'en  est  pas  de 
même  à  cet  égard  des  érythèmes  et  des  pyrexies  érythémateuses 
spécifiques,  dans  lesquelles  la  constance  de  la  coïncidence  entre  les 
lésions  cutanées  et  muqueuses  (dans  la  rougeole,  par  exemple)  suffirait 
pour  établir  l'unité  d'infection. 

b)  Lésions  du  système  circulatoire.  —  Les  localisations  sur  l'endocarde 
sont  communes,  et  la  relation  qui  unit  ici  la  membrane  séreuse  à  la 
peau  dans  les  manifestations  de  l'érythème  multiforme  ne  semble  pas 
douteuse.  Si  l'on  observe  attentivement  et  médicalement  les  malades,  si 
l'on  examine  le  cœur  chaque  jour,  après  l'état  normal  des  premiers 
jours,  on  constatera  dans  bien  des  cas,  d'abord  l'altération  du  rhythme 
avec  égalisation  des  deux  silences,  puis  des  accès  d'arhythmie,  et  de  la 
tachycardie  perçus  ou  non  par  le  sujet,  enfin  le  souffle  endocardique  le 
plus  net,  valvulaire,  et  tout  à  fait  distinct  des  souffles  vasculaires, 
immédiats  et  accidentels  de  l'anémie  aiguë  ou  de  la  fièvre;  on  suit  l'é- 
volution des  phénomènes,  et  malheureusement,  on  constate  ultérieu- 
rement chez  quelques-uns  la  persistance  définitive  d'une  insuffisance 
valvulaire.  Aussi,  loin  de  dire  seulement  au  lit  du  malade  que  l'endo- 
cardite peut  se  présenter  comme  complication  banale  d'un  érylhème, 
avons-nous  toujours  soin  d'indiquer,  comme  un  devoir,  l'obligation  de 
surveiller  attentivement  le  cœur  dans  tous  les  cas  d'érvlhème  multi- 
forme, d'ausculter  chaque  jour,  et  d'agir  sans  hésiter  contre  cet  état 
local,  comme  on  le  ferait  dans  un  cas  d'endocardite  de  quelque  cause 
que  ce  soit.  En  effet,  ces  endocardites  ne  participent  pas  de  la  béni- 
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naison  fatale.  Je  crois  aussi  pour  ce  motif  ne  pas  devoir  admettre  la  dis- 
tinction d'une  marche  bénigne  et  maligne  dans  l'érythème  multiforme, 
admise  par  Lewin,  ni  une  forme  «  à  pronostic  grave  »  (Uffelmann)  (1). 

Abstraction  faite  de  ces  exceptions,  le  processus  permet,  en  général, 
un  pronostic  favorable,  puisqu'il  se  termine  spontanément  dans  tous 
les  cas  (2). 


gnité  et  du  caractère  résolutif  des  lésions  érythémateuses  de  la  peau  ; 
elles  n'appartiennent  pas  seulement  aux  cas  d'érythème  malin  dans 
lesquels  l'infection  est  manifeste,  mais  aussi  aux  formes  cutanées  les 
plus  légères  et  les  plus  éphémères. 

On  a  noté,  enfin ,  quelques  cas  de  phlébite  liés  au  processus  de 
l'érythème  polymorphe,  et  qui  peuvent,  comme  les  lésions  endocar- 
diques,  évoluer  ultérieurement,  à  titre  indépendant.  — Voy.  L.  Girode. 
Phlébite  dans  l'érythème  polymorphe,  in  Afin,  de  Dermat.  et  de  sypk., 
2e  série,  t.  IX,  1888. 

c)  Lésions  viscérales  diverses.  —  Après  le  cœur,  le  rein  :  polyurie,  oli- 
gurie,  hématurie,  albuminurie,  c'est-à-dire  troubles  fonctionnels  et 
lésions  matérielles,  peuvent  appartenir  au  complexus  symptomatique 
de  tous  les  érythèmes;  ainsi  donc,  l'examen  de  l'urine  doit  être  pour- 
suivi sérieusement  chez  les  érythémateux  et,  nous  le  répétons,  sans 
craindre  de  nous  redire,  tous  ces  états  svmptomatiques  ou  organopa- 
thiq  ues  doivent  être  attaqués  directement,  sans  s'en  rapporter  à  la 
nature  médicatrice  ;  nous  ajoutons  que  l'étude  chimique,  microchi- 
mique/expérimentale sous  le  rapport  toxique,  de  l'urine  des  érythéma- 
teux est  tout  entière  à  faire. 

Les  phénomènes  congeslifs  du  foie  et  de  la  rate  sont  plus  obscurs  et 
surtout  moins  recherchés  ;  mais  on  peut  être  assuré  qu'ils  existent. 
L'hypersplénie  qui  se  développerait  au  cours  d'un  érythème  affirmerait 
sa  nature  infectieuse. 

d)  Adénopalhies.  —  Il  en  est  de  même  des  adénopathies  diverses  qui  ne 
sont  pas  rares  dans  l'érythème  multiforme,  et  dont  l'élude  est  a  refaire; 
fréquemment,  l'angine  du  début  s'accompagne  d'adénopathie  cervicale  ; 
on  trouve,  en  outre,  des  ganglions  tuméfiés,  à  peu  près  indolents,  à  réso- 
lution assez  rapide,  et  rappelant  l'adénopathie  si  caractéristique  de  la 
rubéole,  dans  les  centres  lymphatiques  correspondant  aux  points  d'érup- 
,10ns-  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  distinction  faite  par  Lewin,  Uffelmann,  et  beaucoup  d'autres, 
des  érythèmes,  en  légers  et  en  graves,  en  bénins  et  en  malins,  est  absolu- 
ment correcte,  exacte,  médicale;  il  n'y  a  pas  à  la  contester,  c'est  une 
constatation  de  fait. 

(  Ce  serait  seulement  jouer  sur  les  mots,  de  dire  que  ce  n'est  pas 
F  «érythème»  qui  fait  la  gravité  de  la  maladie  ou  sa  bénignité;  lors- 
qu'on parle  d'érythème  grave,  ou  bénin,  chacun  s'entend,  et  veut  dire 
que  la  maladie  dont  l'érythème  est  un  élément  est  bénigne  ou  grave  ; 
il  n'y  a  pas  lieu  d'insister.  E.  B.         A.  D. 

(2)  Les  cas  d'érythème  graves  ou  funestes  ne  sont  malheureusement 
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Avec  un  peu  d'attention,  le  diagnostic  de  l'érythème  multiforme  est 
assez  facile.  L'apparition,  telle  que  je  l'ai  décrite,  de  taches  dissémi- 
nées, dont  les  plus  grandes  présentent  dans  toutes  les  circonstances 
une  dépression  centrale  rouge  bleu,  est  un  fait  si  tranché,  qu'il  est 
impossible  de  confondre  cette  éruption  avec  une  autre  forme  morbide 
quelconque.  Les  variétés  compliquées  de  papules  et  de  vésicules  ne  sont 
pas  moins  caractéristiques. 

Si,  d'ailleurs,  on  peut  reconnaître  par  la  nature  de  chaque  tache  que 
la  lésion  initiale  a  commencé  par  un  centre  isolé;  si,  en  même  temps, 
on  constate  que  le  processus  a  débuté  symétriquement  à  la  surface 
dorsale  des  mains  et  des  pieds,  puisque  ces  régions  offrent  des  indices 
de  l'ancienneté  de  la  tache  (coloration  confluente  rouge  bleu,  jaune 
après  la  pression  du  doigt),  tandis  que  sur  le  tronc  on  trouve  des  taches 
en  voie  de  développement  ;  si  enfin  on  prend  en  considération  leur 
rapide  modification  en  quelques  heures,  il  est  tout  à  fait  impossible  de 
"se  méprendre  sur  le  caractère  de  la  maladie  (I). 


pas  assez  rares  pour  être  dits  exceptionnels;  les  statistiques  de  divers 
auteurs,  celle  de  Lewin  en  particulier,  ne  permettent  pas  cet  optimisme. 
La  terminaison  par  la  mort  est,  à  la  vérité,  rare,  eu  égard  au  grand 
nombre  des  cas  d'érythème  que  l'on  observe,  mais  il  faut  savoir  qu'elle 
peut  se  produire.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  S'il  est  vrai  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  diagnostic  général  des 
éry thèmes  est  aisé,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi;  souvent  il  faudra 
l'observation  attentive,  et  plus  ou  moins  prolongée,  la  considération 
des  phénomènes  accessoires,  des  anamnestiques,  etc.,  pour  pouvoir  se 
prononcer. 

Pour  la  variole,  par  exemple,  pendant  la  période  pré-éruptive,  et 
durant  les  premières  phases,  la  confusion  peut,  s'établir  avec  un 
érythème;  en  effet,  les  rash,  d'une  part,  de  l'autre  les  érvthèmes  papu- 
leux  prépustulaires  peuvent  être  simulés  par  quelques  cas  d'E.  multi- 
forme, localisés  aux  plis  articulaires,  ou  prédominants  à  la  face  et  au  dos 
des  mains.  A  un  examen  incomplet,  la  confusion  peut  se  faire  et  se  fait, 
puisque  dans  les  services  d'isolement  pour  la  variole  on  voit  chaque 
année  envoyer  un  certain  nombre  de  ces  malades;  à  un  examen  plus 
attentif  et  plus  complet,  ou  renouvelé  à  vingt-quatre  heures  d'intervalle, 
il  est  exceptionnel  que  le  diagnostic  ne  se  déclare  pas  aisément;  l'essen- 
tiel est  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  erreurs,  et  d'être  en 
garde. 

Pour  l'érythème  à  petites  papules,  ou  à  nodules  tuberculiformes,  nous 
avons  montré  déjà  que  la  confusion  avec  des  nodosités  syphilitiques  ou 
lépreuses  était  possible,  et  nous  avons  également  fait  voir  les  difficultés 
spéciales  attachées  au  diagnostic  de  l'E.  hydroa. 

Nous  avons  fait  entrevoir,  d'un  autre  côté,  l'ambiguïté  très  réelle 
qui  réside  dans  la  distinction  de  certains  érythèmes  vésiculeux  ou 
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Outre  ses  attributs  positifs  déjà  spécifiés,  on  peut  facilement  distin- 
guer, à  l'absence  de  desquamation,  l'érythème  de  l'herpès  tonsurant 
et  du  psoriasis  (qui  apparaissent  également  sous  une  forme  circinée), 
de  la  syphilide  annulaire,  à  l'absence  de  cette  infiltration  spéciale  qui  ne 
s'efface  pas  sous  la  pression  du  doigt  (1). 

Nous  ne  connaissons  point  la  cause  de  ce  processus  si  remarquable. 
Il  est  hors  de  doute  qu'il  s'agit  d'une  hyperhémie  capillaire  et  d'une 
parésie  consécutive  des  capillaires  les  plus  ténus,  les  phénomènes  clini- 
ques le  démontrent  d'une  manière  évidente. 

D'après  cela,  si,  depuis  Landois,  on  présente  ce  processus  comme 


bulleux  avec  diverses  affections  appelées  herpès  fébrile,  pemphigus  à 
petites  bulles,  dermatites  multiformes  vésiculeuses  et  huileuses. 

Signalons  enfin  la  série  nombreuse  des  érythèmes  de  la  première 
enfance,  clans  lesquels  une  multiformité  spéciale,  et  parfois  étrange, 
donne  à  ces  érythèmes  un  aspect  paradoxal  qui  éveille  l'idée  d'affections 
absolument  différentes.  Telle,  avant  toutes  les  autres,  une  variété  d'é- 
rythème  vésiculeux,  excentrique,  à  types  divers,  mais  dont  le  plus 
remarquable,  disposé  en  éléments  isolés  ou  cohérents  par  groupes,  au 
pli  de  l'aine,  dans  les  plis  cruraux,  à  l'anus  et  à  la  vulve,  réalise  des 
disques  vaccinoïdes  simulant  à  ce  point  les  disques  vaccinaux,  ou  les 
plaques  syphilitiques  communes  qu'elles  ont  été  certainement,  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  régulièrement  confondues  avec  elles.  —  Voy.  E. 
Besnier.  Syphilis  infantile.  —  Syphilides  et  Syphiloïdes,  in  Bulletin 
médical,  1887,  p.  409. 

Cette  variété  de  syphiloïde  infantile  n'est  pas  la  seule  qui  puisse 
induire  le  médecin  en  erreur  et  tenir  en  échec  l'attention  la  mieux 
éveillée.  —  Voy.  sur  ce  sujet  L.  Jacquet,  Des  érythèmes  papuleux 
fessiers  post-érosifs,  in  Revue  des  maladies  de  i 'enfance,  mai  1886, 
p.  208,  et  des  Syphiloïdes  post-érosives  ;  Étude  de  pathologie  cutanée 
infantile.  Thèse  de  Paris,  1888;  —  Sevestre,  De  l'éry thème  papuleux 
des  fesses  chez  les  jeunes  enfants,  Gazette  hebdomadaire  de  méd.  et 
de  chir.  Paris,  1887,  p.  835.  —  Sans  doute,  le  médecin  en  général  ne  peut 
pas  connaître  à  fond  toutes  ces  difficultés,  mais  une  fois  dûment  averti 
de  leur  existence,  il  se  tiendra  en  garde. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Tout  est  possible,  et,  dans  des  circonstances  extraordinaires, 
tout  peut  être  confondu  ;  cependant,  nous  laisserons  de  côté  la  supposi- 
tion que  l'on  pourrait  prendre  un  psoriasis  pour  un  éry  thème  multiforme, 
et  réciproquement;  nous  n'admettons  pas  la  confusion  supposée  avec 
I  «  herpès  tonsurant  »  ;  l'herpès  tonsurant  vrai  du  tégument,  dans  les 
cas  très  rares  où  il  est  généralisé,  ne  saurait  en  aucune  manière  être 
confondu  avec  l'érythème  multiforme,  nous  l'établirons  plus  loin;  quant 
aux  syphilides,  cela  peut  être  parfois  véritablement  à  examiner,  surtout 
dans  certaines  formes  d'érythème  hydroa  fruste  ou  d'érythème  papu- 
leux, circiné  ou  non.  Ernest  Besnhsr.  —  A.  Doyon. 
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une  angionévrose,  je  veux  bien  accepter  cette  dénomination,  car  elle 
indique  brièvement  que  le  processus  est  provoqué  par  une  modification 
brusque  dans  le  mode  d'innervation  des  quelques  districts  vasculaires. 
Mais  dans  cette  catégorie  créée  par  l'observation  physiologique  se 
trouvent  encore  d'autres  processus  qui  n'ont  cliniquement  rien  de  com- 
mun avec  les  éry  thèmes,  comme  je  l'ai  précédemment  indiqué  en  détail; 
de  sorte  qu'on  doit  se  tenir  en  garde  contre  une  erreur,  qui  consisterait 
à  admettre  que  l'idée  d'angionévrose  serait  absolument  identique  à  la 
notion  clinique  de  l'érythème  multiforme  et  se  confondrait  avec  elle. 
Aussi  cette  expression  n'explique  rien  de  plus  que  ce  qu'enseigne  le 
tableau  clinique  ;  car  nous  ignorons  toujours  si  ce  sont  les  nerfs  vas- 
culaires périphériques  ou  les  centres  vasomoteurs  qui  sont  affectés  et 
comment  ils  le  sont  (1).  Nous  savons  seulement  que  dans  certaines 
saisons  on  en  observe  régulièrement  un  grand  nombre,  spécialement  en 
mars,  avril,  octobre,  novembre,  en  même  temps  que  des  cas  de  zoster, 
bien  qu'on  le  rencontre  aussi,  mais  isolément,  dans  d'autres  mois;  que 
certaines  personnes  sont  quelquefois  atteintes  d'érythème  pendant  deux 
à  trois  ans,  à  peu  près  dans  la  même  saison  (type  annuel),  et  qu'enfin 
les  jeunes  gens  des  deux  sexes  fournissent  en  général  un  contingent 
plus  considérable  à  cette  maladie  que  les  adultes  et  des  personnes  plus 
âgées. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  maladie  qui  se  présente  comme  une 
petite  épidémie  à  certaines  époques  de  l'année  et  au  type  annuel 
que  l'on  observe  souvent,  outre  les  complications  fréquentes  de  dou- 
leurs articulaires  qui  se  manifestent  tout  particulièrement  dans  les  deux 
formes  d'érythème  dont  il  va  être  question,  il  n'est  pas  tout  à  fait  invrai- 
semblable qu'il  y  ait  peut-être  un  rapport  entre  le  rhumatisme  articu- 
laire, c'est-à-dire  la  cause  qui  le  provoque,  et  l'érythème  multiforme. 
Mais  comme  l'étiologie  du  rhumatisme  articulaire  est  non  moins  obscure 
que  celle  de  l'érythème,  cette  hypothèse  n'explique  rien.  Le  fait 
d'une  cause  bactérienne  qui  expliquerait  mieux  encore  l'apparition 
épidémique  et  annuelle  de  la  maladie  n'est  pas  moins  hypothétique. 

Le  genre  de  vie  et  d'existence,  l'action  de  causes  extérieures,  la  cons- 
titution générale,  certains  aliments  déterminés,  telle  ou  telle  boisson 
spéciale  ne  paraissent  avoir  aucune  espèce  d'influence  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie  (2). 


(1)  Cela  est  parfaitement  vrai,  nous  l'avons  déjà  dit  —  Voy.  note  i, 
page  332,  —  mais  cela  infirme  le  litre  même  du  chapitre  qui  est 
«  angionévroses  typiques  ».  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  sommes  d'un  avis  tout  opposé  ;  si  aucune  des  conditions 
ci-dessus  énoncées  ne  peut  être  réclamée  comme  cause  proprement  dite, 
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D'après  Hebra,  les  causes  locales  sont  tout  à  fait  étrangères  à  la 
production  de  l'érythème  multiforme,  sans,  cependant,  être  à  même 
d'en  indiquer  d'autres  positives. 

Or,  en  présence  d'un  processus  dont  l'étiologie  est  encore  complète- 
ment inexpliquée,  il  importe  de  citer  tous  les  faits.  J'ai  vu  déjà  plusieurs 
fois  un  érythème  iris  consécutif  à  une  friction  avec  l'onguent  napoli- 
tain, et  dans  un  cas  très  net  d'érythème  iris  et  papuleux,  qui  présen- 
tait des  formes  à  changements  rapides  et  dans  lequel  il  n'y  avait  ni 
squames  ni  vésicules,  et  ]que  par  conséquent  il  était  impossible  de 
confondre  avec  un  herpès  tonsurant,  comme  Pick  l'a  fait,  — je  possède 
le  dessin  dans  ma  collection,  —  j'ai  mis  hors  de  doute  la  présence  d'un 
champignon  parasite.  De  ces  deux  observations,  il  ressortirait  au  moins 
que  cet  érythème  peut  quelquefois  être  produit  par  une  irritation 
locale  (1). 

Lewin  affirme  que,  dans  certains  cas,  il  faut  rapporter  l'angionévrose 
de  l'érythème  à  une  action  réflexe  provoquée  par  une  irritation  du 
canal  de  l'urèlhre  due  à  des  érosions  (pouvant  même  être  produite 
expérimentalement).  J'ai  connu  une  personne,  chez  laquelle  depuis  plu- 
sieurs années,  on  voyait,  à  chaque  recrudescence  de  sa  blennorrhagie 
chronique,  survenir  sur  la  face  dorsale  des  mains  un  érythème  annu- 
laire. Ces  cas  n'ont  pas  d'autre  importance  que  ceux  dans  lesquels  l'éry- 
thème est  provoqué  par  voie  réflexe,  soit  de  la  sphère  sexuelle  chez  la 
femme,  soit  des  reins  en  général  (2). 

Les  observations  isolées  connues  jusqu'ici  ne  sont  nullement  suffi- 
santes pour  établir  une  étiologie,  et  notamment  pour  expliquer  la  loca- 
lisation typique  de  l'éruption  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 
Cette  dernière  condition,  pour  certains  cas  du  moins,  pourrait  plutôt  se 
rattacher  à  une  autre  circonstance,  dans  laquelle  il  se  produit  de  préfé- 
rence sur  les  parties  du  corps  les  plus  périphériques,  —  aux  mains  et 
aux  pieds,  —  des  stases  capillaires  ;  et  alors,  comme  c'est  le  cas  aussi 


toutes  peuvent,  à  titre  de  prédisposition  ou  de  provocation,  jouer  un 
rôle  incontestable  dans  le  développement  de  l'érythème,  et  par  consé- 
quent il  ne  saurait  être  indifférent  de  les  relever.      E.  B.  —  A.  D. 

(1)  C'est  la  condition  excitante  la  moins  importante  des  érythèmes 
multiformes,  et  les  microphytes  n'ont  rien  à  voir  dans  leur  consti- 
tution propre.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  érythèmes  réflexes,  c'est-à-dire  ceux  dont  l'élément  irrilatif 
se  rattache  à  une  lésion  éloignée  et  localisée,  sont  incontestables  ;  mais 
le  mode  palhogénique  en  est  très  varié,  tout  à  fait  obscur  si  on  entend 
l'expliquer  à  fond.  Nous  allons  revenir  sur  ce  point  tout  à  l'heure. 

E.  B.  —  A.  D. 
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pour  l'érythème,  les  mains  et  les  pieds  sont,  en  général  (1),  froids  au 
loucher. 

J'ajouterai  immédiatement  que,  chez  quelques  personnes  du  sexe 
féminin  qui,  à  la  suite  du  développement  de  l'utérus  pendant  le  jeune 
âge,  sont  atteintes  d'aménorrhée,  de  dysménorrhée,  de  chlorose,  de 
stérilité,  on  voit  survenir  de  temps  en  temps,  pendant  plusieurs  années, 
de  l'éry thème  des  mains  et  notamment  du  front  sous  forme  d'éry thème 
ortié  et  iris  (Menokelis,  Fuchs)  (2).  Dans  ces  cas,  j'ai  vu  quelquefois  les 
taches  du  front  disparaître  très  lentement,  avec  un  cercle  très  prononcé 
brun  foncé,  avec  centre  déprimé,  de  telle  façon  que  des  personnes  peu 
exercées  ont  alors  porté  le  diagnostic  de  corona  veneris. 

Je  voudrais  aussi  rattacher  à  cette  étiologie  les  bruits  de  souffle  car- 
diaque qui  simulent  les  insuffisances  valvulaires  dont  Lewin  fait  men- 
tion dans  quelques  cas  d'érythème;  c'est  là  un  symptôme  de  la  chlo- 
rose et  non  de  l'érythème,  à  moins  que  la  fièvre  et  des  lésions 
révélées  par  l'auscultation  ne  démontrent  l'existence  d'une  endocar- 
dite (3). 


(1)  Avec  de  nombreuses  exceptions.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  éry thèmes  des  jeunes  filles  lymphatiques,  dont  les  types  variés 
ne  sont  pas  renfermés  dans  les  seules  limites  de  l'urticaire  et  de  l'iris,  et 
au  premier  rang  desquels  se  place  l'érythème  induré  des  membres 
inférieurs,  ne  peuvent  pas  être  subordonnés  à  la  série  des  troubles 
incriminés  par  l'auteur  ;  il  n'y  a  pour  cela  aucune  raison  ;  les  deux 
ordres  de  phénomènes  sont  sous  l'influence  de  la  même  condition  indi- 
viduelle ;  ils  coexistent,  mais  ne  se  produisent  pas  réciproquement.  Si 
des  altérations  matérielles  ou  fonctionnelles  de  l'utérus  provoquent  vrai- 
ment des  érythèmes,  ce  ne  peut  être  qu'à  la  faveur  d'une  prédisposition 
individuelle,  et  au  même  titre  que  pour  tous  les  autres  organes  ou  appa- 
reils de  l'économie.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Les  bruits  pathologiques  que  l'auscultation  du  cœur  permet  de  cons- 
tater dans  un  grand  nombre  de  cas  d'érythème  ne  sont  ni  des  «  symp- 
tômes »  de  «chlorose»,  ni  des  «fausses  insuffisances».  Ce  sont  tantôt 
des  bruits  en  rapport  avec  quelque  lésion  préexistante,  tantôt  des 
souffles  éphémères  tels  qu'on  en  observe  dans  le  cours  de  toutes  les 
évolutions  fébriles,  même  de  courte  durée  ;  ce  pourrait  encore  être,  si 
le  sujet  était  antérieurement  anémique,  ou  accidentellement  chloro- 
lique,  un  des  bruits  vasculaires  propres  à  ces  états  pathologiques. 
Mais,  le  plus  ordinairement,  les  souffles  que  l'on  voit  naître,  croître, 
évoluer  pendant  le  cours  d'un  érythème  bien  observé,  dépendent  de 
la  localisation  sur  un  point  de  l'endocarde  de  l'agent  morbide  pro- 
ducteur de  l'érythème  cutané.  Nous  ne  disons  pas  que  ces  localisa- 
tions soient  comparables  de  tous  points  à  l'érythème  cutané,  pas  plus 
que  nous  ne  comparerions  les  altérations  immuables  et  progressives 
de  l'endocardite  rhumatismale  aux  lésions  éphémères  et  entièrement 
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Nous  verrons  que  l'urticaire  et  la  roséole  se  manifestent  également 
en  cercles  et  en  spires  et  peuvent  alors  ressembler  aux  formes  analogues 
de  l'érythème  multiforme.  Puisque  ces  processus  sont  occasionnés 
incontestablement  par  des  ingesta,  certains  aliments  et  médicaments, 
ou  par  des  influences  nocives  locales,  telles  que  la  chenille  procession- 
naire, il  est  facile  de  comprendre  que  quelques-unes  de  ces  causes  puis- 
sent être  également  invoquées  pour  expliquer  l'érythème,  du  moins  s'il 
s'agit  d'un  cas  de  cette  espèce.  A  cet  ordre  appartiennent  des  cas  comme 
celui  de  Mader,  dans  lequel  des  éruptions  semblables  survinrent  à  plu- 
sieurs reprises  avec  des  coliques  intenses,  ou  celui  cité  par  Arnold 
Pick,  d'une  idiote  chez  laquelle  les  éruptions  coïncidèrent  plusieurs  fois 
avec  les  règles.  Hebra  a  montré  le  rapport  de  toute  une  série  de  formes 
pathologiques  analogues  avec  des  troubles  fonctionnels  de  l'utérus  (1). 


réparables  que  l'infection  rhumatismale  produit  sur  les  surfaces  arti- 
culaires. 11  est  donc  inutile  d'arguer  de  la  nature  éphémère  de  l'é- 
rythème cutané  pour  disjoindre  dans  leur  palhogénie  les  lésions  de  la 
peau  et  celles  de  la  séreuse  cardiaque;  leur  durée,  leur  évolution,  leurs 
reliquatssontentièrement différents  dansles  deux  systèmes  anatomiques. 

Quelle  qu'ait  été  leur  cause  provocatrice,  pyrexie  exanthématique, 
érythèmes  divers,  typhus,  infection  paludique,  etc.,  etc.,  les  lésions  irri- 
tatives  développées  dans  l'endocarde  prennent  une  individualité  à  elles, 
un  caractère  qui  les  uniformise  plus  ou  moins  complètement  dans  les 
manifestations  présentes  et  dans  les  résultats  éloignés.  Selon  leurs 
caractères,  leur  siège,  leur  évolution,  que  l'auscultation  attentive  permet 
de  suivre  pas  à  pas,  les  bruits  morbides  constatés  au  cœur  dans  le  cours 
des  érythèmes  ont  la  même  signification  clinique  et  la  même  valeur 
que  dans  ces  maladies  diverses,  et  l'analyse  clinique  attentive  permet 
dans  chaque  cas  particulier  de  rapporter  chaque  chose  à  sa  place  et  à 
son  rang.  Ernest  Besnier.  —  A.  Dovoif. 

(1)  L'étiologie,  et  surtout  la  patuogénie  des  érythèmes  multiformes 
réclament  quelques  développements  complémentaires  tout  à  fait  indis- 
pensables à  la  clarté  du  sujet.  Nous  les  réunissons,  aussi  sommaire- 
ment que  possible,  dans  l'appendice  suivant. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
1°  Conditions  étiologiques  générales  des  érythèmes  multiformes. 

a)  Prédisposition. — Tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  les 
érythèmes,  à  la  manière,  par  exemple,  dont  ils  le  sont,  à  bien  peu  de 
choses  près,  devant  les  pyrexies  érythémaleuses  ;  celte  inégalité  se 
manifeste  non  seulement  par  la  production  de  l'érythème,  mais  encore 
par  sa  répétition  chez  un  même  sujet,  ce  qui  suffirait  à  montrer  com- 
bien est  peu  fondée  l'assimilation  tentée  des  érythèmes  aux  pyrexies. 
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C'est  seulement  en  raison  de  celte  disposition  individuelle,  constitu- 
tionnelle ou  acquise,  constante  ou  accidentelle,  souvent  produite  par 
un  état  protopathique,  qu'agissent  un  grand  nombre  des  causes  aux- 
quelles on  a  coutume  de  rapporter  beaucoup  d'érylhèmes.  Celte  dispo- 
sition personnelle  préexistante,  cette  aptitude  morbide,  cette  prédis- 
position est  mise  en  pleine  lumière  par  le  fait,  aujourd'hui  bien  connu, 
de  l'intolérance  pour  un  aliment  ou  pour  un  médicament  en  particu- 
lier, et  non  pour  tous,  intolérance  attachée  au  sujet,  non  au  médica- 
ment, et  se  représentant  sans  cesse,  la  vie  durant. 

Chacun  saisira  cela  en  se  rappelant  l'exemple  de  l'urticaire,  laquelle 
est  bien  la  plus  banale  des  éruptions,  mais  qui,  cependant,  ne  frappe 
qu'avec  une  extrême  partialité,  et  le  plus  souvent  pour  une  ou  plusieurs 
substances  déterminées  qui  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  les  différentes 
personnes.  Les  sujets  à  urticaire  facile  sont  tout  préparés  pour  les  éry- 
thèmes,  et  il  en  est  de  même  des  individus  dont  le  système  névrotro- 
phique  légumentaire  a  déjà  antérieurement  manifesté  son  impression- 
nabilité  par  quelque  autre  dermopathie,  et  particulièrement  par  les 
dermatoses  prurigineuses  de  la  première  enfance. 

L'âge  peu  avancé,  le  sexe  féminin,  sont  certainement  au  nombre  des 
conditions  prédisposantes,  dans  une  proportion  notable,  mais 
qu'aucune  statistique  suffisamment  étendue  et  catégorisée  ne  permet  de 
formuler  en  chiffres. 

b)  Action  des  saisons,  épidémicité.  —  Sur  les  saisons,  rien  de  certain, 
rationnellement,  leur  action  est  peu  probable,  et  nous  n'avons  jamais 
constaté  la  vérité  des  assertions  diverses  émises  à  cet  égard,  bien 
que  l'un  de  nous  ait  fait,  pendant  de  longues  années,  de  l'épidé- 
miologie,  et  des  rapports  des  maladies  avec  les  saisons,  une  élude 
particulière  dans  une  échelle  fort  étendue.  En  tout  état,  les  observations 
relevées  par  quelques  médecins  ne  se  peuvent  appliquer  hors  de 
l'atmosphère  dans  laquelle  ils  ont  pratiqué. 

Tout  ce  que  l'on  a  dit  sur  les  prétendues  épidémies  d'érylhème 
multiforme  est  sans  fondement,  et  ne  se  rapporte  qu'à  certains 
érythèmes  secondaires  à  des  maladies  zxjmotiques  :  choléra,  grippe, 
dysentérie,  etc.,  etc.,  ou  même  à  de  véritables  pyrexies  mécon- 
nues à  cause  de  leurs  caractères  frustes  ou  de  leur  contagiosité  obscure, 
comme  la  rubéole,  ou  enfin  à  des  intoxications  alimentaires  propres 
à  un  groupe  limité,  à  une  époque  déterminée,  et  qui  disparaissent 
si  cette  cause  accidentelle  ne  se  reproduit  plus. 

c)  Causes  banales.  —  Le  rôle  des  causes  banales,  en  réalité  fort  impor- 
tant dans  les  érythèmes  multiformes  ainsi  que  dans  un  grand  nombre 
d'autres  états  pathologiques,  consiste  cependant  plutôt  à  provoquer 
l'explosion  de  la  maladie,  ou  à  déterminer  le  lieu  où  l'économie  cède, 
lieu  de  moindre  résistance,  qu'à  la  créer  à  proprement  parler  ;  celte 
maladie  existe  déjà  en  puissance,  ou  la  prédisposition  est  constituée 
quand  la  cause  banale  intervient.  Tels,  les  refroidissements  que  la 
plupart  des  patients  invoquent  pour  les  érythèmes  ainsi  que  pour  la 
presque  totalité  des  maladies  aiguës;  au  moment  même  où  le  malade  a 
perçu  ce  que  l'on  peut  appeler  l'anxiété  thermeslhésique,  l'état  patho- 
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logique  est  déjà  en  préparation,  et  ce  qu'il  prend  pour  l'effet  du  froid, 
n'est  que  l'hyperesthésie  morbide.  Cela  dit,  il  faut  reconnaître  que 
le  refroidissement  rapide,  ou  lent,  place  l'individu  dans  l'opportunité 
pour  les  érythèmes  comme  pour  mainte  autre  maladie,  ou  même  favo- 
rise le  développement  de  l'élément  pathogénique  véritable. 

Le  surmenage,  les  excès  fonctionnels,  le  choc  moral,  etc.,  agissent 
de  la  même  façon  et  au  même  degré. 

2°  Conditions  étiologiques  spéciales.  —  pathogénie. 

Il  est  acquis  depuis  longtemps  déjà  dans  la  direction  indiquée  par 
Koebner,  Lewin,  etc.,  que  le  mode  pathogénique  élémentaire  qui  préside 
à  la  constitution  des  lésions  érythémateuses  —  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  la  condition  pathogénique  proprement  dite  de  la  maladie 
considérée  dans  son  ensemble  —  est  d'ordre  névrovasculaire,  et  inva- 
riable. 

11  en  est  tout  autrement  de  l'agent  provocateur  immédiat  de  l'angio- 
névrose  érythémathogène ,  de  l'irritant  du  système  névrovasculaire, 
lequel  est  l'élément  pathogénique  propre,  et  qui  est  dépourvu  de  toute 
unité,  de  toute  spécificité.  D'ordre  et  de  nature  variables  dans  des  pro- 
portions fort  étendues,  il  peut  être  tout  extrinsèque,  venir  du  dehors 
et  agir  exclusivement  sur  la  surface  périphérique;  naître  du  dedans  ou 
y  être  introduit  par  toutes  les  voies  de  pénétration  normales,  patholo- 
giques, traumatiques.  L'action  d'un  irritant  sur  la  peau,  l'ingestion  de 
certains  aliments  ou  de  certains  médicaments,  la  résorption  de  toutes 
les  substances  septiques,  toutes  les  inoculations  virulentes,  les  prolifé- 
rations microbiennes,  les  mille  adultérations  du  sang  autogènes  ou 
autres  peuvent  concourir  au  même  résultat,  provoquer  des  érythèmes 
identiques. 

I 

Ainsi  donc,  il  faut  le  répéter,  car  cette  notion  est  pour  nous  essen- 
tielle, à  l'irritant  lui-même,  cause  du  trouble  vasculonerveux  dont  la  ma- 
nifestation objective  est  l'érythème,  nulle  spécificité  :  au  dedans  comme 
au  dehors,  il  peut  être  purement  mécanique,  plus  ordinairement  chi- 
mique, provenant  des  sources  les  plus  diverses,  et  étant  lui-même  infi- 
niment variable;  apporté  par  les  aliments,  les  médicaments,  élaboré  au 
sein  de  l'économie  par  un  grand  nombre  d'altérations  simples  ou  spéci- 
fiques des  solides  ou  des  liquides,  ou  même  par  les  micro-organismes 
qui  y  pullulent  ;  mais,  en  aucune  circonstance,  cet  irritant  lui-même 
n'est  un  élément  microbien  fertile  ni  directement  pathogène,  capable 
de  créer  de  toutes  pièces  une  maladie  spécifiée,  et  de  la  reproduire  par 
transplantation  du  sujet  malade  à  l'individu  sain  ;  rien  dans  l'histoire 
nosologique  des  érythèmes,  pas  plus  que  dans  leur  étude  anatomo- 
pathologique,  ne  justifie  les  suppositions  faites  sur  ce  point  par  quelques 
auteurs. 

On  a  confondu  deux  choses  distinctes  :  l'infection  microbienne  pro- 
prement dite  et  l'infection  zymotique,  avec  les  adultérations  chimiques 
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simples,  médicamenteuses,  toxiques,  sepliques,  etc.,  et  c'est  sans  aucun 
fondement  que  l'on  a  cherché  à  assimiler  les  érythèmes  aux  maladies 
microbiennes  ou  aux  pyrexies  zymotiques  dont  ils  diffèrent  profondé- 
ment. A  la  vérité,  ces  maladies  peuvent  devenir  l'occasion  du  dévelop- 
pement secondaire  d'érythèmes  multiformes,  mais  c'est  alors  par  des 
procédés  divers  et  communs  en  ouvrant  la  voie,  ou  même  en  provo- 
quant la  formation  d'infections  secondaires  ;  ils  ne  produisent  pas 
directement  ces  érythèmes;  ils  ne  sont  pas  de  leur  essence,  de  leur 
nature,  et  leur  coïncidence  ne  suffit  en  aucune  façon  pour  établir  leur 
identité  propre. 

Il  ne  faut  pas  davantage  se  méprendre  avec  divers  auteurs  sur  la 
valeur  qu'il  faut  attribuer  au  qualificatif  d'infectieux  appliqué  à  cer- 
tains érythèmes  en  raison  de  leur  origine  supposée,  de  leurs  localisa- 
tions viscérales  et  de  leur  gravité  quelquefois  extrême. 

Tous  les  érythèmes  peuvent  être,  ou  non,  infectieux  selon  la  nature, 
le  degré,  la  quantité  de  l'agent  irritant  et  des  altérations  secondaires 
qu'il  peut  produire,  mais  surtout  et  par-dessus  tout,  selon  la  nature 
du  sujet,  ses  conditions  individuelles,  lesquelles,  bien  mieux  que  la 
nature  de  l'irritant,  font  la  maladie  légère  ou  grave,  bénigne  ou  maligne  ! 
Il  y  a  des  infections  sans  maladie,  et  des  maladies  d'infection  sans  la 
moindre  gravité:  chaque  jour  l'homme  est  le  foyer  d'infections  auto- 
gènes ou  aborigènes  dont  il  pâtit  fort  peu  s'il  n'a  pas  d'intolérance 
propre,  si  ses  émonctoires  ne  sont  pas  fermés  et  s'il  n'est  pas  soumis  à 
des  causes  qui  abaissent  sa  résistance  vitale.  Et  pour  les  érythèmes, 
quelques-uns  des  plus  extrêmement  graves  ne  sont  pas  infectieux,  tels 
ces  érythèmes  hydrargyriques  dont  nous  avons  donné  des  observations 
caractéristiques  en  traitant  des  érythèmes  scarlatiniformes.  —  Voyez, 
Appendice  des  traducteurs,  p.  345  et  suiv. 

Ce  qu'est,  en  réalité,  l'élément  des  érythèmes  véritablement  infectieux , 
nous  ne  saurions  le  dire,  mais  nous  affirmons  qu'il  est  extrêmement 
variable,  et  qu'il  semble  bien  être  de  la  nature  de  ces  nombreux  poisons 
sepliques  autogènes  qui,  sous  les  influences  les  plus  diverses,  normales 
ou  pathologiques,  banales  ou  spécifiques,  se  développent  dans  l'écono- 
mie et  président  directement  à  la  genèse  d'un  grand  nombre  de 
maladies. 

De  leur  découverte  et  de  leur  connaissance  peut  seulement  naître  un 
progrès  réel  dans  la  nosologie  et  dans  la  thérapeutique  ;  l'étude  des 
toxidermies,  ou  maladies  naissant  sous  l'action  directe  de  l'adultéra- 
tion des  liquides  de  l'économie  et  des  solides  par  un  agent  connu,  c'est- 
à-dire  celle  d'un  grand  nombre  d'érythèmes,  montre  la  voie  à  suivre  et 
éclairera  certainement  d'une  vive  lumière  toute  une  portion  encore  fort 
obscure  de  la  pathologie. 

Ce  n'est  pas  absolument  par  la  qualité  ni  par  la  quantité  de  l'agent 
pathogène  que  l'action  morbide  s'effectue  ;  on  verra  souvent  des  éry- 
thèmes d'une  longue  durée  (plusieurs  mois),  et  d'une  gravité  extrême, 
naître,  comme  dans  les  hydrargyries  graves,  de  doses  très  faibles  et  très 
peu  prolongées  An  médicament.  Ici  apparaît,  dans  toute  son  évidence,  le 
rôle  de  Vêlement  vivant  dont  l'a  réaction  morbide  est,  dans  une  certaine 
mesure  bien  entendu,  plus  attachée  à  la  disposition  propre,  à  l'in- 
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dividualité,  à  l'aptitude  morbide,  qu'au  degré  de  l'irritant  lui-même. 

La  spécificité  zymotique,  microbienne,  ou  virulente  est  limitée  à  des 
choses  nettement  définies;  les  érythémes  multiformes  n'ont  rien  de  sem- 
blable :  comme  beaucoup  d'autres  affections  qui  n'ont  ni  ferment  repro- 
ducteur, ni  virus,  ni  microbe,  ils  peuvent  naître  des  irritants  les  plus 
divers  et  les  moins  spécifiés,  de  même  que  les  espèces  les  plus  dis- 
semblables de  ces  éléments  pathogènes  non  spécifiques  peuvent  créer 
des  maladies  identiques,  les  mêmes  causes  s'inscrivant  à  la  peau  en 
caractères  variables,  soit  chez  des  sujets  différents,  soit  chez  un  même 
sujet,  ou  des  causes  différentes  produisant  des  éruptions  identiques. 

II 

Dans  tous  les  cas,  et  quel  qu'il  soit,  l'irritant  pathogène  semble  plu- 
tôt porter  son  action  sur  les  centres  névrovasculaires  que  sur  les  points 
mêmes  qui  sont  le  siège  de  la  lésion  érythémateuse,  laquelle  paraît 
bien  être  toujours  le  résultat  d'un  trouble  réfléchi  ou  transmis.  Nos 
exemples  élémentaires  peuvent  encore  servir  à  préciser  ces  idées  :  dans 
l'action  de  l'ortie,  il  y  a  certainement  irritation  transmise  aux  centres 
et  réfléchie  sur  les  territoires  vasculonerveux  ;  et  il  ne  s'agit  pas  d'une 
réaction  autogène  primitive  des  capillaires,  pas  plus  que  quand  l'irritant 
circule  dans  le  sang.  Sa  présence  réelle  au  niveau  des  régions  érythé- 
mateuses  n'est  ni  prouvée,  ni  nécessaire  ;  elle  y  peut  être  constatée  sans 
que  son  rôle  actif  soit,  par  cela  même,  établi;  l'étude  des  toxidermies  le 
prouve,  non  moins  que  la  comparaison  avec  les  maladies  bacillaires  les 
plus  aisément  constatables. 

Dans  les  cas  où  l'érythème  multiforme  est  secondaire  à  une  affection 
comportant  des  foyers  de  substances  septiques  diffusibles  et  pouvant 
être  disséminées  à  la  manière  des  embolies  capillaires,  on  a  supposé 
que  les  localisations  érythémateuses  sont  le  résultat  de  ces  embolies, 
mais  rien  dans  les  lésions,  rien  dans  la  marche  ni  dans  l'évolution  des 
éléments  érythémateux  ne  justifie  cette  supposition. 

11  reste  donc  entendu  que,  dans  tous  les  érythémes  dont  nous  traitons, 
quelle  qu'en  soit  l'origine,  et  alors  même  qu'on  les  désigne  par  leur 
qualificatif  de  nature  :  infectieux,  seplique,  blennorrhagique,  médica- 
menteux, etc.,  l'action  nocive  de  l'irritant  portant  sur  les  centres  vaso- 
moteurs  est  transmise  au  tégument  et  non  directement  produite.  Ce  qui 
ne  veut  pas  dire  qu'il  ne  se  puisse  produire  des  réflexes  locaux  immé- 
diats, mais  ce  qui  vise  simplement  le  mode  pathogénique  commun  des 
érythémes  multiformes. 

Laissant  de  côté  la  question  anatomo-physiologique  qui  entraînerait 
trop  loin,  et  ne  nous  occupant  que  des  sources  grossièrement  apprécia- 
bles des  transmissions  morbides,  il  nous  suffira  d'ajouter  que  les  foyers 
de  réflexes  érythématogènes  sont  vastes  et  nombreux,  puisqu'ils  occu- 
pent les  surfaces  cutanée  et  muqueuse,  et  vraisemblablement  tous  les 
appareils  viscéraux.  Mais,  en  réalité,  les  plus  graves  difficultés  se  mon- 
trent aussitôt  qu'il  s'agit  d'entrer  dans  le  détail  et  de  dire  quelque 
chose  de  précis,  à  la  fois  en  raison  de  tout  ce  que  nous  ignorons  sur 
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l'anatomie  et  sur  la  physiologie  du  système  vasomoteur,  et  de  la  com- 
plexité des  problèmes  soulevés. 

Voici,  par  exemple,  l'action  en  apparence  très  simple  d'un  refroidis- 
sement sur  la  surface  tégumentaire  ;  l'érythème  qui  va  succéder  dans 
quelques  cas  sera-t-il  le  résultat  d'un  réflexe  immédiat  comme  dans 
l'érythème  pernio  ou  l'urticaire  commune,  ou  bien  ne  s'est-il  pas  déve- 
loppé quelque  altération  humorale,  ou  quelque  phénomène  inhibitoire 
portant  sur  les  centres  vasomoteurs;  le  temps  qui  s'écoule,  d'ordinaire, 
entre  l'action  et  la  réaction  réalisée  à  la  peau  est  plus  propre  à  faire 
supposer  une  élaboration  morbide  quelquefois  latente,  mais  souvent 
manifestée  par  des  phénomènes  véritablement  prodromiques. 

De  même  pour  les  réflexes  émanés  des  surfaces  muqueuses  ;  un  éry- 
thème  scarlalinoïde  avec  congestion  oculaire  et  pharyngée  survient 
quelques  heures  après  l'ingestion  des  moules,  d'un  crustacé  quelcon- 
que, etc.  Est-ce  un  réflexe  par  irritation  des  voies  digestives,  une  ré- 
sorption de  substances  toxiques  ? 

Pour  le  pharynx,  Cjesar  Boeck  —  Érythème  multiforme  et  purpura 
rhumatismal  provoqués  par  des  inflammations  pharyngiennes,  Viert. 
fur  Dermat.  und  Syph.,  1884,  anal,  franc.,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Der- 
mat.,  etc.,  28  série,  1884,  t.  V,  p.  304.  —  a  supposé  que,  chez  certains 
sujets  à  impressionnabilité  particulière,  les  angines  pharyngées  pou- 
vaient avoir  pour  réflexe  cutané  des  érythèmes  multiformes  ;  mais  ne 
peut-on  pas  penser  qu'il  ne  s'agit  que  de  localisations  coïncidentes,  ou 
de  déterminations  successives  d'une  même  cause  morbide. 

S'agit-il  des  cas  d'érythème  dit  uréthral,  dans  la  direction  indiquée 
par  Lewin  ?  Combien  n'est-il  pas  difficile  de  démêler  la  part  de  l'affec- 
tion protopathique,  blennorrhagie,  cystonéphrite,  ulcérations  diverses, 
traumatisme  chirurgical,  etc.,  de  celle  qui  revient  à  l'hyperalgésie  de  la 
muqueuse  de  l'urèthre,  aux  médicaments  employés,  etc.  ?  Mêmes  diffi- 
cultés pour  les  dysménorrhées,  les  métrites.  Pour  le  rein,  comment 
séparer  ce  qui  appartient  à  l'irritation  de  l'organe,  de  ce  qui  résulte  du 
trouble  de  l'excrétion  urinaire  et  de  l'adultération  consécutive  des 
humeurs;  s'il  s'agit  de  lésions  hépatiques  enfin,  même  ambiguïté. 

III 

Ainsi  donc  si  l'érythème  multiforme  possède  une  réelle  unité  de  par 
son  mode  pathogénique,  lequel  est  toujours  une  irritation  névrovascu- 
laire  suspensive,  il  est  infiniment  multiple  par  la  condition  pathogé- 
nique proprement  dite,  laquelle  est  illimitée,  et  n'a  pas  de  spécificité  dans 
les  caractères  qu'elle  inscrit  à  la  peau,  ou  au  moins  de  spécificité  ob- 
jective ferme  ou  constante,  comme  celle  des  pyrexies  érythémateuses, 
puisque  les  diverses  modalités  éruptives  des  érythèmes  peuvent  être 
créées  par  des  irritants  d'ordre  multiple,  soit  chez  dessujels  différents, 
soit  chez  un  même  sujet. 

De  cette  banalité  dermatographique,  rattachée  à  celte  extrême  mul- 
tiplicité de  conditions  pathogéniqucs,  naît  une  difficulté  d'interprétation 
renouvelée  à  chaque  cas  particulier,  et  tout  à  fait  différente  de  celle  que 
présente  l'étude  des  pyrexies  érythémateuses  spécifiques. 
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Il  ne  suffit  plus,  comme  pour  une  rougeole  ou  pour  une  scarlatine,  de 
formuler  le  diagnostic  d'une  affection  univoque;  mais,  ce  qui  est  infini- 
ment plus  complique',  de  déterminer  la  nature  re'elle  de  la  maladie, 
c'est-à-dire  de  rechercher  l'espèce  d'irritant  qui  agit  sur  les  centres. 
Or,  en  l'absence  ordinaire  de  caractère  propre  pouvant  impliquer  la 
connaissance  directe  de  cet  agent,  l'analyse  clinique  seule  permet  de 
chercher  la  solution  :  L'érythème  a-t-il  été  provoqué  par  quelque  action 
extrinsèque,  irritants  du  dehors,  action  du  froid,  etc.,  produisant  des 
phénomènes  encore  obscurs  d'inhibition  sur  les  centres  ganglionnaires, 
ou  déterminant  par  le  même  mécanisme  des  altérations  humorales 
autogènes?  Existe-t-il  quelque  lésion  viscérale  matérielle  ou  fonction- 
nelle d'où  puisse  partir  l'excitation  névrovasculaire  de  la  peau,  ou  qui 
soit  de  nature  à  faire  naître  des  altérations  analogues  des  humeurs? 
L'érythème  a-t-il  été  précédé  de  quekjue  maladie  générale  dont  il 
puisse  être  lui-même  une  manifestation  secondaire,  sans  toutefois  être 
en  réalité,  et  à  titre  absolu,  de  la  même  nature  ? 

Enfin,  dans  chacune  des  conditions  précédentes  ou  en  dehors  d'elles, 
l'irritant  n'est-il  pas  un  aliment,  un  médicament,  un  poison  ingéré  par 
le  malade  ? 

Voilà,  très  sommairement,  le  cadre  de  l'analyse  clinique  à  instituer 
dans  chaque  cas  particulier;  voilà  la  série  abrégée  des  éventualités 
qu'il  faut  examiner  méthodiquement  pour  approcher  d'aussi  près  que 
possible  de  la  vérité,  à  l'aide  d'une  élimination  raisonnée.  C'est-à-dire 
qu'ici  il  faut,  avant  tout,  être  pourvu  d'une  bonne  méthode  nosologique 
générale,  et  connaître  les  difficultés  devant  lesquelles  on  va  se  trouver, 
difficultés  résultant  surtout  de  la  complexité  des  éléments  pathogé- 
niques  qui  se  réunissent  dans  une  même  circonstance,  et  de  l'absence 
de  spécificité , dans  les  caractères  objectifs  propres  aux  innombrables 
modalités  éruptives  qui  peuvent  arriver  à  l'observation. 

Voici,  par  exemple,  les  érythèmes  médicamenteux  ;  leur  fréquence 
est  considérable  ;  un  grand  nombre  d'érythèmes  de  tout  ordre,  consi- 
dérés chaque  jour  comme  idiopalhiques,  rhumatismaux,  septiques,  etc., 
représentent  de  véritables  toxidermies;  mais  comme  ces  médicaments 
sont  d'ordinaire  administrés  parce  qu'il  existe  un  état  pathologique 
constitué,  aigu,  subaigu  ou  chronique,  voilà,  d'emblée,  une  difficulté  à 
résoudre  :  l'érythème  qui  survient  chez  un  malade  traité  par  un  médi- 
cament capable  d'irriter  le  système  névrovasculaire  de  la  peau  est-il 
bien  le  résultat  de  cette  action  médicamenteuse,  et  ne  peut-il  pas  pro- 
venir, soit  de  la  maladie  préexistante,  soit  d'une  altération  humorale 
secondaire,  d'une  infection  secondaire,  pour  nous  servir  du  terme 
aujourd'hui  compris  par  tout  le  monde?  Cela  mérite  d'autant  mieux 
considération  que  ces  érythèmes  médicamenteux  sont,  en  définitive, 
rattachés  étroitement  aux  intolérances  personnelles,  et  que  bien  peu 
d'entre  eux  ont  quelque  spécificité  objective  exclusive  et  propre,  assez 
nette  ou  assez  connue  pour  constituer  un  signe  de  certitude.  Si  l'on 
considère,  d'autre  part,  que  la  plupart  des  maladies  dans  le  cours  des- 
quelles on  observe  les  érythèmes  médicamenteux  peuvent  provoquer 
de  toutes  pièces,  à  titre  d'affection  secondaire,  des  érythèmes  de  sem- 
blable caractère,  on  aura  entrevu  la  difficulté  du  problème.  Un  aperçu 
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de  quelques  exemples  pris  clans  la  se'rie  encore  jnal  connue  de  ces 
érythèmes  secondaires  fera  toucher  la  difficulté  du  doigt. 

a)  Le  rhumatisme.  —  On  s'est  donné  beaucoup  de  mal  pour  discuter  si  la 
plupart  des  érythèmes  multiformes  étaient  des  dépendances  du  rhuma- 
tisme, et  nombre  d'auteurs  se  sont  fait  une  conviction  basée  sur  quelques 
coïncidences  et  beaucoup  d'analogies.  Mais  aujourd'hui  chacun  comprend 
que  tous  les  érythèmes  multiformes  ne  sont  pas  rhumatismaux,  et  per- 
sonne n'ignore  que  le  terme  de  rhumatisme  ne  saurait  plus  être  compris 
comme  on  le  faisait  encore  il  y  a  dix  ans.  On  peut  prendre  une  idée  de 
ce  qu'était  à  cet  égard  l'état  de  la  science  en  1876,  par  l'article  Rhuma- 
tisme du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  (1),  dans 
lequel  nous  avons  pressenti  la  plupart  des  choses  aujourd'hui  mani- 
festes, mais  que  nous  exposions  alors  en  auteur  d'avant-garde.  Depuis 
cette  époque,  le  domaine  du  rhumatisme  s'est  considérablement  res- 
treint, en  même  temps  que  sa  nature  infectieuse  a  graduellement  pris 
de  l'évidence  ;  on  ne  serait  plus  autorisé  à  appeler  une  maladie  «  rhu- 
matismale »  parce  que,  dans  son  complexus  symptomatique,  appa- 
raissent des  myalgies,  des  névralgies,  des  arthralgies,  voire  même  des 
arthropathies  et  des  lésions  du  côté  des  séreuses  viscérales,  et  l'on  sait 
toute  une  série  de  pseudorhumatismes,  également  infectieux,  mais  à 
leur  manière  propre. 

Cette  question  est  aujourd'hui  très  simplifiée;  le  rhumatisme  vrai  n'a 
pas  l'érythème  multiforme  au  nombre  de  ses  manifestations  propres, 
mais  il  peut  les  produire  comme  tout  autre  état  infectieux,  soit  direc- 
tement par  son  principe  propre,  soit  plus  ordinairement,  selon  toute 
vraisemblance,  à  titre  secondaire,  soit  en  provoquant  une  infection 
deutéropathique,  soit  en  rendant  le  sujet  impressionnable  aux  actions 
médicamenteuses,  et  c'est  probablement  à  titre  d'érythèmes secondaires 
que  les  érythèmes  multiformes  peuvent  être  observés  en  connexion  avec 
la  plupart  des  maladies  générales  infectieuses.  Un  grand  nombre  des 
érythèmes  «  du  rhumatisme  »  sont  des  érythèmes  médicamenteux,  et 
la  majorité  des  érythèmes  dits  rhumatismaux  dépend  d'une  autre  cause, 
simple  ou  mixte. 

Une  observation  de  Feulard  —  intitulée  :  Erylhème  hémorrhagique 
chez  un  rhumatisantblennorhagique,  Société  clinique  et  France  médicale, 
1885 — est  très  instructive  à  cet  égard.  Un  malade  présente  un  éry- 
thème  multiforme,  plaques  érythémateuses.  purpuriques,  et,  au  cours 
de  l'affection,  un  peu  d'albuminurie  éphémère,  des  localisations  dou- 
loureuses et  des  arthralgies  unilatérales,  avec  rougeur  et  tension  des 
parties  atteintes,  puis  des  fluxions  tesliculaires  éphémères;  il  s'agissait 
d'un  surmené  blennorrkéique.  Ce  complexus  indique  une  infection  cer- 
taine mais  non  l'infection  rhumatismale;  un  observateur  superficiel  ou 
incompétent  l'aurait  certainement  rattaché  au  rhumatisme  ;  un  accou- 


(i)  On  trouvera  deux  fragments  de  cet  article  dans  la  première  série  des 
Annales  de  Dermatologie,  t.  VIII,  4876,  1877,  pp.  8i,  198,  254,  321,  sous  les 
titres  de  :  Élude  sur  le  Rhumatisme  blennorrhagique  et  Étude  sur  les  dermo- 
pathies  rhumatismales. 
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eb.em.ent  récent,  ou  tout  autre  cause  d'infection  secondaire  pourrait  le 
réaliser. 

4)  Le  choléra.  —  On  sait  combien  sont  nombreuses  et  variées  les  érup- 
tions érythémateuses  que  l'on  rencontre  à  la  période  de  réaction,  dans 
laquelle  entrent  en  scène  surtout  des  infections  secondaires  et  des  réac- 
tions médicamenteuses,  reliquat,  les  unes  et  les  autres,  des  actes  mor- 
bides et  thérapeutiques  de  la  période  algide  et  diacritique.  Combien 
n'est-il  pas  difficile  de  savoir  si  ces  éruptions  dépendent  d'irritation  des 
centres  par  altération  humorale  autogène  ou  bien  si  les  médicaments, 
souvent  donnés  à  haute  dose,  et  en  grand  nombre,  pendant  la  période 
algide,  ne  sont  pas  les  facteurs  véritables?  Voyez  le  cas  de  cette  enfant 
si  habilement  observée  par  M orel-La vallée  :  —  Erythème  polymorphe 
dans  la  période  réactionnelle  du  choléra;  Ami.  de  Dermat.  et  de  Sijpk., 
28  série,  t.  V,  1884,  p.  621.  —  Pendant  la  réaction  cholérique,  elle  pré- 
sente successivement  une  éruption  morbilliforme,  puis,  le  lendemain, 
un  érythème  ortié,  le  quatrième  jour,  un  érythème  scarlatiniforme 
bientôt  suivi  d'une  éruption  de  bulles  qui  se  reproduit  et  se  généralise 
pendant  douze  jours,  pour  être  remplacée  par  un  érythème  vésiculeux 
circiné.  —  Or,  cette  enfant  avait  pris ,  dans  les  jours  précédents,  une 
série  de  médicaments  variés,  opium,  éther,  acétate  d'ammoniaque.  Qui 
saurait  dire,  en  présence  de  ce  kaléidoscope  éruptif,  ce  qui  revient  aux 
ptomaïnes  du  bacille  virgule,  et  ce  qui  appartient  à  la  polypharmacie  ? 

c)  La  blennorrhagie.—  Il  s'agit  d'interpréter  un  cas  d'érythème  chez  un 
blennorrhagique  traité  parles  balsamiques.  Quel  est  l'élément  vraiment 
pathogénique?  Est-ce  l'irritation  de  l'urèthre,  du  col  de  la  vessie  ou  du 
rein?  Est-ce  l'agent  virulent  de  la  blennorrhagie,  la  gonohémie?  Est-ce 
la  résorption  des  éléments  ptomaïniques,  ou  la  résorption  purulente  ? 
Est-ce  enfin  le  médicament  qui  a  été  administré,  le  copahu  ? 

Ce  peut  être  chacun  d'eux,  et  ce  peut  être  la  blennorrhagie  prise  dans 
son  ensemble,  car  elle  peut  s'accompagner  d'érythèmes,  même  en  dehors 
de  toute  intervention  médicamenteuse  ;  c'est  alors,  probablement,  le 
résultat  d'une  infection  secondaire  à  laquelle  la  blennorrhagie  a  ouvert 
la  voie,  ou  préparé  le  terrain.  Beaucoup  moins  souvent,  à  notre  obser- 
vation, c'est  le  médicament  qui  produit  les  érythèmes  dits  balsamiques, 
et  surtout  copahiques,  chez  les  blennorrhagiques;  non  seulement  il  est, 
relativement  au  nombre  considérable  de  ceux  qui  prennent  du  copahu, 
vraiment  rare  de  voir  se  produire  l'érythème,  mais  encore  il  est  aisé 
de  constater,  comme  nous  le  montrons  à  chaque  occasion,  qu'il  n'est 
pas  besoin  d'interrompre  le  médicament  pour  voir  l'érythème  céder 
rapidement. 

Si  le  copahu  produisait  vraiment  l'érythème  chez  les  blennorrha- 
giques, ce  serait  en  raison  d'une  intolérance  propre  au  sujet,  ou  créée 
par  l'état  blennorrhagique,  ou  par  une  localisation  rénale;  mais  on  ne 
se  trouve  plus,  alors,  dans  l'ordinaire,  où  les  éruptions  balsamiques 
sont  vraiment  rares.  Celles-ci  d'ailleurs,  pas  plus  qu'aucune  des  érup- 
tions médicamenteuses,  n'ont  de  caractères  objectifs  constants  ni  exclu- 
sifs. On  observe,  en  effet,  soit  chez  les  blennorrhagiques,  soit  chez  les 
autres  sujets  traités  par  les  balsamiques,  non  seulement  cette  forme 
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d'érythème  ortie  localisée  aux  flancs  et  aux  membres,  roséolique,  ru- 
béolique,  prurigineuse,  mais  encore  toutes  les  autres  localisations  topo- 
graphiques  et  toutes  les  modalités  éruplives  de  l'érythème  multiforme. 

Force  est  de  reconnaître  que  la  question  à  résoudre  est  complexe  et 
ne  peut  pas  être  tranchée  sans  délai  ;  que  les  balsamiques  peuvent  pro- 
duire des  toxidermies  érylhémateuses,  mais  que  l'élude  de  celles-ci  ne 
peut  être  faite  à  l'aide  des  observations  anciennes;  enfin,  que  la  blen- 
norrhagie  pouvant  déterminer,  d'une  manière  certaine,  la  plupart  des 
manifestations  cutanées  qui  ont  été  attribuées  aux  balsamiques  en  géné- 
ral, etaucopahu,  en  particulier,  les  manifestations  ne  doivent  plus  être 
rapportées,  à  litre  banal,  à  l'emploi  des  balsamiques  exclusivement. — 
Voyez  les  observations  que  nous  avons  communiquées,  ainsi  que  celles 
de  Ballet,  Balzer,  Mauriac,  de  Molènes,  etc.,  in  Thèses  de  Andret  (Des 
manifestations  cutanées  de  la  blennorrhagie,  Paris,  1884),  et  Mesnet 
(Des  érylhèmes  blennorrhagiques,  Paris,  188-4). 

d)  Les  typhus.  —  Dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  et  surtout  dans 
sa  convalescence,  on  peut  voir  se  développer  la  série  entière  des  éry- 
thèmes  multiformes  dans  le  type  infectieux  grave,  ou  selon  le  mode 
bénin.  Ces  érythèmes  ne  sont  pas  du  ressort  du  typhus  abdominal  pro- 
prement dit,  ils  dérivent  soit  d'une  toxémie  secondaire  à  une  des 
lésions  typhiques  telles  que  l'endocardite  ulcéreuse,  la  néphrite  albumi- 
neuse,  soit  de  tout  autre  des  causes  de  l'érythème  multiforme,  médica- 
menteuses, autotoxémiques,  etc.,  etc.,  auxquelles  le  typhus  n'a  servi 
que  d'agent  préparatoire. 

e)  Le  jduerpérisme . —  Comme  dans  toutes  les  septicémies,  on  observe- 
au  cours  du  puerpérisme  les  variétés  les  plus  diverses  de  l'érythème 
polymorphe,  en  raison  même  de  la  variété  des  formes  infectieuses.  Les 
plus  ordinaires  sont  du  type  scarlatin  ou  morbilleux,  mais  elles 
représentent  aussi  les  formes  papuleuses,  noueuses,  etc.  ;  elles  cons- 
tituent, au  cours  de  la  puerpéralité,  de  véritables  complications  ;  la 
plupart  des  divers  symptômes  généraux  dont  on  fait,  d'habitude,  res- 
ponsable l'érythème  lui-même,  ne  sont  autres  que  des  manifestations 
sur  divers  points  de  l'économie  de  la  toxémie  proprement  dite. 

Souvent  il  est  difficile,  au  début,  de  la  distinguer  objectivement 
des  pyrexies  exanthématiques  qui  peuvent  coexister  avec  l'état  puer- 
péral; mais  l'observation  attentive  des  localisations,  de  la  courbe 
thermique,  les  incorrections  qu'il  est  aisé  de  relever  dans  l'ordre  et 
dans  la  marche  ainsi  que  dans  la  chronologie,  comparées  avec  le 
tableau  réglé  des  pyrexies,  permet,  le  plus  ordinairement,  de  faire  un 
diagnostic  précis,  non  moins  bien  entendu  que  le  relevé  des  phéno- 
mènes de  la  puerpéralité  utérine  proprement  dite. 

/')  Les  endocardites  infectieuses.  —  On  les  voit  coexister  quelquefois 
avec  des  érylhèmes  multiformes.  — Voy.  H.  Bartii,  un  cas  d'endocardite 
infectieuse  avec  éruption  cutanée  simulant  un  érythème  papuleux, 
France  médicale,  1884.  —  La  détermination  cutanée  est-elle  le  résultat 
indirect  de  la  septicémie  préexistante  par  irritation  des  centres  vaso- 
moteurs,  ou  d'une  infection  secondaire?  A-l-elle  pu  dériver  de  projec- 
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lions  emboliques  dans  les  réseaux  vasculaires  du  derme,  au  même  titre 
que  beaucoup  de  lésions  viscérales?  Cette  dernière  hypothèse  qui  serait 
très  séduisante  n'a  pas  été  démontrée  anatomiquement  ;  il  n'est  pas 
impossible  qu'elle  s'applique  à  quelques  espèces  d'érythème,  mais  elle 
ne  saurait  certainement  pas  être  généralisée. 

g)  La  scrofuloluberculose.  —  L'élat  lymphatique  lui-même,  maladie  de 
la  constitution,  ou  maladie  constitutionnelle,  correspondant  au  scro- 
fulisme  ancien,  comporte  un  grand  nombre  d'érythèmes,  et  c'est  pour 
celle  raison  que  la  plupart  des  variétés  de  l'érythème  multiforme  se  re- 
trouvent dans  la  description  des  «  scrofulides  bénignes»  de  Bazin.  — 
Parmi  les  formes  les  mieux  spécifiées,  l'érythème  induré  des  jeunes 
filles,  localisé  à  la  moitié  inférieure  des  jambes,  tantôt  en  nappes  et 
diffus  simulant  l'éléphantiasis,  tantôt  en  nodules  et  pouvant  être  con- 
fondu avec  les  gommes  scrofulotuberculeuses  ou  syphilitiques  à  une 
certaine  période  de  leur  évolution. 

h)  La  syphilis. —  Les  érythèmes  multiformes  s'observent  chezles  syphi- 
litiques, surtout  pendant  la  période  secondaire,  et  ils  sont  de  l'ordre  des 
deutéropathiques  :  Coesar  Boeck  a  rappelé  que  les  érythèmes  polymor- 
phes s'étaient  montrés  fréquents  chez  les  malades  traités  par  W.  Boeck 
par  la  syphilisation.  C'est  surtout  Mauriac,  qui  des  l'année  187-4  a  appelé 
l'attention  surce  sujet;  — Casdesyphilisgommeuse,  précoce  et réfraclaire 
à  l'iodure  de  potassium,  —  mais  surtout  en  1880  in  Annales  de  Dermat.  et 
deSgph.,  2°  série,  1. 1,  p.  -419  ;  —  Mémoire  sur  les  affections  syphilitiques 
précoces  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  —  montrant  qu'à  côté  des 
formes  nodulaires  érythématoïdes  de  la  syphilis  gommeuse  précoce,  il 
existait  de  véritables  érythèmes  non  syphilitiques  qui  ont  l'évolution 
entière  propre  ;'i  ces  types,  et  qui,  avec  ou  sans  intervention  médica- 
menteuse, se  terminent  dans  les  délais  réguliers  et  de  la  façon  la  plus 
manifeste;  Liîloir  —  Des  érythèmes  polymorphes  et  des  nodosités 
pseudo-rhumatismales  survenant  chez  les  syphilitiques.  Thèse  de  Testu, 
Lille,  1888, —  a  étudié  avec  grand  soin  les  érythèmes  multiformes  dans 
leurs  rapports  avec  la  syphilis,  particulièrement  la  syphilis  secondaire, 
sous  le  rapport  clinique. 

A  titre  général,  en  présence  d'une  éruption  accessoire  survenue  chez 
un  syphilitique,  il  y  a  toujours  à  débattre  quelle  est  la  part  des  coïnci- 
dences, des  actions  médicamenteuses,  de  l'idiosyncrasie,  ou  de  la 
maladie  protopathique.  Voyez  une  observation  très  prudente  et  très 
instructive  de  Poupon  «  Dermatile  exfolialrice  »  chez  une  syphilitique, 
in  France  médicale,  1884. 

i)  La  lèpre.  —  Plusieurs  types  d'érythème  peuvent  être  rattachés  à  la 
lèpre,  les  uns  protopathiques,  lépreux  au  sens  propre,  les  autres  secon- 
daires. Ici,  l'intrication  est  encore  plus  grande,  et  ces  faits  pourraient 
être  provisoirement  laissés  de  côté  si  ils  n'étaient  pas  de  nature  à  être  des 
causes  d'erreur  en  clinique.  Cette  année  même,  l'un  de  nous  a  observé, 
à  Paris,  deux  cas  d'érythème  multiforme  chez  des  lépreux,  l'un  en  ville, 
l'autre  à  l'hôpital  —  circonstance  que  nous  notons  avec  soin  —  tous 
deux  traités  par  l'huile  de  Chaulmoogra  à  haute  dose,  cent  à  deux  cents 
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gouttes  par  vingt-quatre  heures.  Ces  érythèmes  sont  fébriles,  précédés 
d'une  période  prodromique  de  quatre  à  huit  jours;  ils  ont  leur  siège 
presque  exclusif,  sur  les  membres;  dans  les  caractères  objectifs,  rien 
qui  les  distingue  de  l'éryllième  papulo-tuberculeux  ou  noueux,  et  dans 
un  cas  observé  sur  une  jeune  lépreuse  aux  membres  inférieurs,  il 
nous  eut  été  impossible  sans  la  coïncidence  de  poussées  de  dermatite 
bulleuse  nécrobiotique  à  la  plante  des  pieds,  de  concevoir  aucun 
doute  sur  la  réalité  d'une  véritable  dermatite  contusiforme  vul- 
gaire. Chez  les  deux  malades,  au  bout  de  peu  de  septénaires,  une 
partie  des  nodosités  avait  dispcaru  par  délitescence,  avec  desquamation, 
comme  dans  l'érythème  vulgaire,  mais  un  certain  nombre  persista,  et 
s'installa  à  l'état  de  plaques  nodulaires  diffuses  analgésiques.  Ce  sont 
des  faits  analogues  sans  doute  auxquels  fait  allusion  Lutz,  —  Etudes 
sur  la  Lèpre  au  Brésil,  in  Monalsh.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1887,  n0>  lOet  H , 
anal,  franc,  in  Ann.  de  Dermat.  et  Sxjph.,  ï2e  série,  t.  VIII,  1887,  p.  576, 
IV,  —  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'érythème  noueux  de  la  lèpre. 

Nous  ne  prolongerons  pas  cet  exposé,  déjà  trop  long,  des  difficultés 
que  présente  l'élude  étiologique  et  pathogénique  des  érythèmes  multi- 
formes ;  il  nous  semble  que  nous  en  avons  dit  assez  pour  poser  les 
questions,  et  pour  provoquer  une  controverse  nécessaire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

Effectivement,  tous  ces  processus,  l'érythème,  la  roséole,  l'herpès  et 
l'urticaire,  offrent  entre  eux  tant  d'analogies  et  se  présentent  d'ailleurs 
sous  des  formes  transitoires  tellement  variées,  que,  cliniquement,  il  est 
quelquefois  difficile  de  ne  pas  les  confondre  les  uns  avec  les  autres. 

Nous  le  verrons  immédiatement  dans  le  processus  suivant. 


2.  —  ÉRYTHÈME  NOUEUX 

Cet  érythème,  appelé  aussi  dermatite  contusiforme,  ou  urticaire  tubé- 
reuse (l)se  rattache  directement,  sous  le  rapport  pathologique,  à  l'éry- 
thème multiforme  (2)  ;  il  se  manifeste  sous  l'aspect  d'intumescences  de  la 
grosseur  d'une  noisette  et  même  d'une  noix,  et  de  nodosités  proémi- 


(1)  Cette  seconde  synonymie  n'est  pas  acceptable;  l'urticaire  tubé- 
reuse existe,  et  si  la  confusion  entre  les  deux  formes  érythémaleuses  a 
été  faite,  elle  ne  doit  pas  être  régularisée.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cela  ne  saurait  faire  aucun  doute,  quoi  qu'on  en  ad  pu  dire, 
l'érythème  noueux,  quelque  particulièrement  individualisé  qu'il  soit,  ne 
constitue  qu'une  variété  de  l'érythème  multiforme.  De  même  que  Lewi.n. 
nous  avons  établi  depuis  longtemps  que  la  nodosité  n'était  souvent 
qu'un  phénomène  de  localisation  analomo-topographique;  rien  n  est 
aussi  ordinaire  que  de  voir  l'érythème,  lisse  ou  à  peine  surélevé  au 
tronc  ou  aux  membres  supérieurs,  devenir  tout  à  fait  noueux  dans  les 
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ncnles,  dures,  situées  le  plus  souvent  aux  deux  jambes  et  à  la  face  dor- 
sale des  pieds,  plus  rarement  aux  avant-bras,  aux  cuisses,  aux  fesses, 
et  ne  s'étendant  que  par  exception  simultanément  à  d'autres  parties. 

Les  nodosités  de  l'érylhème  noueux  dépassent  un  peu  le  niveau  de  la 
peau,  ou  sont  à  ce  niveau,  et  ne  se  distinguent  que  par  leur  coloration, 
qui  est  d'un  rouge  rose  à  la  périphérie  et  d'un  rouge  bleu  au  centre; 
mais, soit  spontanément,  soit  surtout  à  la  pression,  elles  sont  excessive- 
ment douloureuses.  On  les  observe  isolées,  mais  quelquefois  disséminées 
en  plus  grand  nombre,  souvent  de  quinze  à  vingt  sur  chaque  membre. 

Leur  développement  a  lieu  d'une  manière  très  aiguë,  pendant  la 
nuit,  parfois  avec  des  phénomènes  fébriles  concomitants,  un  malaise 
général,  des  symptômes  gastriques,  des  douleurs  dans  les  articu- 
lations, siégeant  surtout  au  niveau  du  membre  atteint.  Les  nodosités 
isolées  persistent  même  plusieurs  jours,  de  huit  à  quinze.  La  nodosité 
récente  conserve  pendant  deux  à  trois  jours  sa  même  physionomie; 
alors  le  rouge  vif  de  la  peau  qui  la  recouvre  se  transforme,  d'abord  au 
centre,  puis  en  progressant  vers  la  périphérie,  en  rouge  bleu,  jaune 
vert,  tandis  que  la  masse  de  l'infiltrat  diminue,  jusqu'à  ce  qu'enfin, 
après  douze  à  quinze  jours,  toute  trace  de  rougeur  a  disparu  en  lais- 
sant une  pigmentation  légèrement  brune  de  la  peau  atteinte.  Quelque- 
fois il  s'opère  dans  les  parties  infiltrées  du  tégument  un  épanehemenl 
hémorrhagique  considérable,  où  les  phénomènes  de  résolution  et  de 
modification  de  coloration  liés  à  toute  hémorrhagie  exigent  un  temps  un 
peu  plus  prolongé.  Certaines  nodosités  donnent  au  toucher  une  sensa- 
tion plus  marquée  de  rénitence,  de  telle  sorte  qu'on  pourrait  croire  à 
un  abcès  inflammatoire.  Mais  elles  ne  renferment  jamais  de  cavité,  ne 
se  ramollissent  pas  et  ne  suppurent  jamais. 

En  ce  qui  concerne  le  cours  entier  de  l'affection,  on  voit,  en  général, 
survenir,  dans  l'intervalle  de  la  première  à  la  deuxième  semaine,  de 
nouvelles  nodosités  qui  passent  par  les  modifications  que  je  viens  de 


régions  inférieures  et  antérieures  de  la  jambe,  qui  constituent  son  lieu 
d'élection . 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  pour  réfuter  ce  qui  a  été  avancé 
au  sujet  de  la  nature  «  rhumatismale  »  des  érythèmes  multiformes, 
pour  montrer  que  les  tentatives  d'assimilation  aux  fièvres  éruptives 
étaient  sans  fondement,  etc.,  etc.,  s'applique  à  l'érythème  noueux  et  à 
toutes  les  autres  variétés  d'érythème  multiforme.  Comme  elles,  en  effet, 
l'érythème  noueux  a  des  variétés  idiopathiques,  secondaires,  toxider- 
miques,  etc.;  éventuellement,  il  est  accompagné  par  des  lésions  viscé- 
rales, pulmonaires,  pleurales,  endocardiques,  etc.;  comme  elles,  il 
récidive,  etc.  ;  ce  serait  nous  redire  que  de  répéter  tout  cela. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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décrire,  de  sorte  que  la  maladie  comprend  en  tout  une  période  de  trois 
à  six  semaines,  et,  par  exception,  de  plusieurs  mois.  Les  phénomènes 
fébriles  qui,  dans  les  cas  graves  et  chez  les  personnes  impressionnables, 
manquent  rarement,  suivent  la  même  marche  que  l'éruption  et  cessent 
à  partir  du  commencement  de  la  résolution  générale.  11  faut  encore, 
outre  les  affections  articulaires,  mentionner,  comme  symptômes  conco- 
mitants, la  dyspepsie,  plus  rarement  des  coliques  et  de  la  diarrhée,  et, 
suivant  quelques  auteurs  aussi,  des  nodosités  douloureuses  de  la  langue 
et  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  que  l'on  pourrait  considérer 
comme  analogues  aux  nodosités  de  la  peau. 

L'éry thème  noueux  est  aussi  pénible  par  l'intensité  de  l'affection 
locale  que  par  les  phénomènes  subjectifs  concomitants  :  fièvre,  douleur 
dans  les  nodosilés,  les  os  longs  et  les  articulations,  tous  symptômes 
portés  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé  que  dans  les  érythèmes  précé- 
demment décrits.  Cependant,  cet  érythème  n'offre  dans  son  essence 
qu'un  processus  analogue,  puisqu'on  voit  survenir  aussi,  confondues 
avec  les  plaques  de  l'érythème  multiforme,  des  nodosités  correspon- 
dantes à  l'érythème  noueux,  et  que  les  deux  processus  présentent  la 
même  localisation  au  point  de  vue  de  l'éruption,  surviennent  dans  les 
mêmes  saisons  et  dans  les  mêmes  circonstances,  et  suivent  une  marche 
aiguë  et  typique.  Car,  notons-le,  les  nodosilés  de  l'érythème  noueux  se 
terminent  toujours  par  une  résolution  complète. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  nodosités  consistent  essentiellement 
en  une  infiltration  séreuse  de  toutes  les  couches  de  tissus,  y  compris  le 
tissu  conjonclif  sous-cutané,  avec  stase  capillaire  simultanée,  au  début 
artérielle,  plus  tard  veineuse,  outre  une  accumulation  modérée  de 
cellules  dans  les  tissus  et  des  foyers  de  corpuscules  rouges  extravasés. 
Sous  le  rapport  de  la  spontanéité  de  leur  apparition  et  de  leur  complète 
résorption  et  des  lésions  anatomiques,  la  nodosité  de  l'érythème  ne 
représente  par  conséquent  qu'une  plaque  d'urticaire  développée  à  un 
plus  haut  degré  d'intensité. 

Quant  à  l'étiologie,  la  maladie  est  aussi  obscure  que  celle  des  autres 
s  érythèmes.  L'érythème  noueux  s'observe  surtout  chez  les  individus 
délicats  et  jeunes  du  sexe  féminin  (nourrissons  et  enfants);  il  revient 
souvent  aussi  sous  le  type  annuel  qui  s'observe  pour  l'érythème  et 
apparaît  fréquemment  aussi  au  printemps  et  à  l'automne. 

D'après  ce  qui  a  été  dit,  le  pronostic  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  défavorable,  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  a  toujours 
une  importance  pratique,  puisqu'il  peut  occasionner  un  trouble  profes- 
sionnel, et  même  obliger  le  malade  à  s'aliter. 

Chez  les  petits  enfants,  la  maladie  est  déjà  plus  sérieuse,  quoique,  en 
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général,  elle  se  termine  aussi  favorablement.  Mais  il  peut  toutefois,  à 
la  suite  d'un  affaiblissement  notable  de  la  nutrition,  pendant  une  inap- 
pétence prolongée,  survenir  fréquemment  delafiôvreet  des  complications 
accidentelles,  comme  l'hémorrhagie  rénale,  qui  peuvent  amener  une 
terminaison  fatale  :  c'est  pour  cela  que  l'on  doit  toujours,  en  pareil  cas, 
n'émettre  le  pronostic  qu'avec  réserve.  En  général,  il  ne  faut  pas  oublier 
dans  tous  ces  processus  qu'ils  sont  d'autant  plus  graves  pour  un  orga- 
nisme délicat,  qu'ils  prédisposent  aux  hémorrbagies;  il  faut  donc  les  con- 
sidérer, si  je  puis  ainsi  dire,  moins  comme  érylhème,  que  comme  éry- 
tbème  noueux  et  surtout  comme  purpura. 

En  voyant  apparaître  ces  nodosités  isolées  aux  jambes  ou  même  sur 
une  partie  du  corps,  par  exemple  au  bras,  à  une  paupière  (qui  se  tuméfie 
énormément  et  parait  alors  brillante  avec  les  teintes  bien  connues  des 
suites  d'une  bémorrhagie),  on  pourrait  facilement  commettre  l'erreur 
de  diagnostic  de  les  attribuer  à  un  traumatisme  (nodosités  consécutives 
aux  injections  sous-cutanées  cbez  les  morphiomanes),  à  un  coup,  à  un 
choc,  etc.  Si,  cependant,  on  a  affaire  à  un  cas  de  localisation  typique 
aux  jambes  et  qu'il  s'agisse  de  nodosités  de  date  différente,  mais  surtout 
récentes,  nodosités  qui  étant  rouge  rose  à  la  surface,  mais  rouge  bleu 
au  centre,  ne  peuvent  jamais  être  prises  pour  l'effet  d'un  traumatisme, 
l'erreur  de  diagnostic  est,  on  le  comprend,  facile  à  éviter. 

Des  gommes  non  ulcérées  des  jambes  peuvent  être  confondues  avec 
l'érythème  noueux,  si,  comme  je  l'ai  vu  récemment  chez  une  jeune  fille, 
elles  se  trouvent  sur  les  deux  jambes.  Les  nodosités  syphilitiques  sont 
toujours  nettement  délimitées  et  aisées  à  saisir  entre  les  doigts.  Les 
nodosités  érythémaleuses,  au  contraire,  n'ont  pas  de  contours  arrê- 
tés (1).  Les  cas,  rapportés  par  les  auteurs,  de  nodosités  érythémateuses 
ulcérées,  ont  rapport  à  des  erreurs  de  ce  genre. 

Il  faut  encore  ajouter  ici  un  troisième  processus  : 


(1)  Bien  qu'il  faille  le  signaler,  aucune  confusion  ne  peut  s'établir 
entre  l'érythème  noueux  et  les  nodosités  rhumatismales,  d'ordres  divers, 
décrites  depuis  vingt  ans  dans  tous  les  pays,  et  qui  ont  été  particuliè- 
rement étudiées  en  France  par  Mayet,  Troisier,  Féréol,  Widal,  etc., 
toutes,  éphémères  ou  passagères,  prolongées  ou  persistantes,  diffèrent 
essentiellement  de  l'érythème  noueux  par  l'absence  même  du  caractère 
essentiel,  l'érythème. 

Aucune  confusion  non  plus  avec  les  gommes,  tuberculeuses  ou  syphi- 
litiques, lesquelles  restent  longtemps  hypodermiques,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  indolentes,  et  qui,  alors  qu'elles  ont  atteint  le 
derme,  subissent  des  phénomènes  de  phlegmasie  spécifique,  lesquels  ne 
se  produisent  jamais  dans  |I 'évolution  propre  de  la  nodosité  érythéma- 
teuse. 
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3.  -    PURPURA  RHUMATISMAL  OU  PÉUOSE  RHUMATISMALE  (I). 

Dans  ce  processus,  il  se  produit  des  taches  ne  disparaissant  pas  à 
la  pression,  primitivement  rouge  bleu  et  plus  tard  brunes  (hémor- 
rhagies), qui  d'ordinaire  surviennent  et  évoluent  dans  un  laps  de  temps 
typique  de  trois  à  six  semaines. 

Ce  processus,  dans  son  acception  strictement  systématique,  n'appar- 
tient pas  à  cette  classe  mais  bien  à  celle  des  hémorrhagies,  à  propos  des- 
quelles je  décrirai  d'une  manière  encore  plus  détaillée  cette  forme 
morbide.  Toutefois,  vous  pourrez  aisément  reconnaître  le  caractère 
propre  des  processus  exsudatifs  déjà  décrits,  quand  vous  saurez  que 
les  hémorrhagies  surviennent  également  ici  d'une  manière  typique, 
d'abord  aux  jambes  et  aux  avant-bras,  et  que,  d'ordinaire,  elles  sont 
accompagnées  de  douleurs  articulaires  et  d'exsudations  autour  et  à 
l'intérieur  des  articulations,  de  bruits  cardiaques,  même  de  lésions 
valvulaires,  comme  dans  deux  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à 
ma  clinique,  dans  lesquels  il  se  développa  peu  à  peu  et  sans  fièvre  une 
insuffisance  des  valvules  aortiques  (ce  fait  a  été  rapporté  par  le  Dr  A. 
Schwartz,  interne  de  la  Clinique,  1883),  et  que  finalement  on  doit 
regarder  le  purpura  rhumatismal  comme  un  type  annuel. 

Tandis  que,  d'une  manière  générale,  les  sous-espèces  particulières 
de  cette  classe  cle  maladies  s'observent  habituellement  séparées,  on 


Mais  une  véritable  difficulté  se  présente  en  ce  qui  concerne  certains 
érythèmes  spécifiques  nodulaires  dans  la  lèpre  et  dans  la  syphilis 
en  particulier;  nous  avons  traité  ce  point  plus  haut,  vovez  pages  389, 
390. 

Enfin,  dans  le  lymphatisme  et  dans  la  scrofulotuberculose,  les 
érythèmes  nodulaires  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  ou  les  gommes 
dermiques,  pourraient,  un  moment,  produire  quelque  hésitation;  mais 
en  se  reportant  aux  caractères  de  marche,  d'évolution,  à  la  forme  vraie 
de  l'érythème  noueux,  à  l'hypereslhésie  que  présentent  les  nodosités, 
etc.,  il  y  a  vraiment  peu  de  place  pour  l'erreur. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  le  terme  de 
«  rhumatismal  »  n'est  pas  pris  par  l'auteur  au  sens  où  il  serait  com- 
pris en  français,  c'est-à-dire  considéré  comme  un  élément  de  la  ma- 
ladie infectieuse  dont  ce  que  nous  appelons  le  «  rhumatisme  articu- 
laire aigu  vrai  »  est  le  type.  Il  s'agit  simplement  ici  d'une  variété  très 
intéressante  et  très  individualisée  de  purpura  érythémateux,  tellement 
lié  d'une  part  aux  érythèmes,  et  de  l'autre  au  purpura,  que  l'on  peut  à 
volonté  en  reporter  la  description  aux  érythèmes  ou  au  purpura,  et 
l'appeler  aussi  correctement  érythème  purpurique  que  purpura  érythé- 
mateux. E.  B.  —  A.  D. 
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rencontre  cependant  souvent  toutes  ces  formes  coexistant  sur  un  indi- 
vidu, par  exemple  l'érythème  annulaire,  lisse,  diffus,  iris,  aux  membres 
supérieurs;  l'herpès  iris  et  circiné  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  au 
visage,  l'urticaire  papuleuse  et  l'érythème  noueux  aux  membres  infé- 
rieurs ;  et  entre  les  nodosités  de  ce  dernier  érythème,  on  trouve  dissé- 
minées des  taches  hémorrhagiques  de  la  dimension  d'une  lentille  et 
même  plus  grandes,  en  môme  temps  que  de  la  tuméfaction  des  articu- 
lations et  du  purpura  rhumatismal,  de  sorte  qu'on  ne  peut  pas  mettre 
en  doute  l'homogénéité  physiologique  de  toutes  ces  formes. 
Je  vous  donne  ici  la  figure  (fig.  19)  de  la  coupe  d'une  papule 


Fig.  19. 

Coupe  d'une  vésicule  d'érythème  papulo-vésiculeux. 


a  couche  cornée.  —  6  réseau  muqueux. —  e  cônes  du  réseau  muqueux. —  d  papilles  dont 
les  espaces  de  tissu  conjonctif  sont  élargis  par  une  exsudation  séreuse.  —  e  (hémorrhagie)  corpus- 
cules rouges  du  sang  dans  le  tissu  conjonctif  papillaire  et  sous-papillaire.  réseau  fasciculé  de  la 
vésicule  dans  la  couche  muqueuse,  avec  sérum  et  cellules  exsudatives  dans  son  intérieur. 

d'érythème  sur  le  point  de  se  transformer  en  vésicule,  vue  à  un  fort  gros- 
sissement. On  voit,  à  la  base  de  deux  papilles,  des  corpuscules  sanguins 
rouges  extravasés  (hémorrhagie)  ;  sur  la  papille  centrale,  le  réseau  de 
Malphigi  en  partie  gonÛé  et  ramolli,  en  partie  séparé  dans  ses  couches 
supérieures  sous  forme  d'un  réseau  trabéculaire  et  cloisonné.  Le  même 
réseau,  rempli  de  sérum  et  de  quelques  corpuscules  d'exsudat,  présente 
aussi  une  vésicule  avec  une  enveloppe  épidermique  épaisse  (I). 


(1)  Comparez  Leloir  ,  travaux  sur  l'altération  cavitaire;  Arch.  de 
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Sous  le  rapport  du  traitement  (1),  nous  ne  sommes  pas  à  même  de  neu- 
traliser l'influence  nerveuse  qui  altère  dans  leurs  fonctions  les  vaisseaux 
capillaires  d'un  point  de  la  peau,  et  cela  d'une  manière  si  remarquable, 
que  ces  affections,  qui  sont  caractérisées,  au  début,  par  des  hyperhé- 
mies  artérielles,  plus  tard  par  des  hyperbémies  plutôt  veineuses,  ensuite 
par  des  exsudations  séreuses  et  des  hémorrbagies,  présentent  successi- 
vement les  phénomènes  propres  des  taches,  des  nodosités,  des  plaques 
d'urticaire,  des  vésicules,  des  bulles,  des  hémorrhagies,  avec  une  ten- 
tance  typique  à  s'étendre  de  plus  en  plus  vers  la  périphérie. 

Il  ne  nous  est  donc  possible  ni  d'arrêter  les  premières  éruptions, 
ni  de  prévenir  les  récidives,  ni  même  de  hâter  la  rétrocession  des  lésions 
qui  existent  ou  d'abréger  in  loto  le  cours  de  la  maladie.  Il  en  résulte 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  prescrire  un  traitement  spécial  pour  tous 
les  états  morbides  que  je  viens  de  passer  en  revue  (2). 


Physiol.,  1878,  1880,  etc.,  et  Mémoire  sur  l'anatomie  pathologique  des 
érythèmes,  etc.,  sup.  cit.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Bien  que  cela  soit  difficile  à  saisir  d'après  le  dispositif  du  texte 
courant,  ce  n'est  pas  du  traitement  de  la  péliose  rhumatismale  dont 
l'auteur  veut  parler,  mais  du  traitement  de  l'érythème  polymorphe  con- 
sidéré dans  son  ensemble.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  réserve  est  seulement  applicable  aux  érythèmes  supposés 
essentiels  et  dans  lesquels  l'ignorance  de  la  condition  pathogénique  lie 
un  peu  les  mains  du  médecin;  encore,  pour  ceux-là,  peut-on  parfaite- 
ment agir  rationnellement  par  tous  les  agents  connus  ou  à  découvrir  de 
la  médication  névrovasculaire,  et  reste-t-il  toujours  l'indication  sympto- 
matique. 

Quelques  tentatives  ont  déjà  été  dirigées  dans  le  sens  d'une  action 
spécifique,  un  peu  théorique  jusqu'à  présent;  tel,  par  exemple,  l'emploi 
de  l'iodure  de  potassium  proposé  par  Villemin —  De  l'Éryth.  polym.,  sa 
nat.,  son  trait,  spécifique.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  et  Gazette  hebdom., 
1880  —  à  la  dose  de  deux  grammes  par  vingt-quatre  heures.  Les  résul- 
tats de  notre  expérimentation  n'ont  pas  concordé  avec  ceux  qui  avaient 
été  annoncés  par  notre  savant  confrère,  et  bien  que  nous  avions  appli- 
qué sa  médication  un  grand  nombre  de  fois,  nous  ne  pourrions  dire  si, 
dans  les  cas  où  l'érythème  s'est  amendé  rapidement  après  l'adminis- 
tration de  l'iodure  de  potassium,  c'est  réellement  à  ce  médicament 
qu'il  faut  en  reporter  la  cause.  Nuisible  dans  quelques  cas,  dans  les 
variétés  huileuses  particulièrement,  l'iodure  de  potassium  est  indiffé- 
rent dans  d'autres,  et  douteux  le  plus  ordinairement. 

Ce  que  l'expérimentateur  doit  avant  tout  savoir,  c'est  que  la  durée,  la 
marche  et  la  terminaison  des  érythèmes  sont  soumises  aux  plus  extrêmes 
variétés,  à  l'irrégularité  la  plus  grande,  et  que  les  conclusions  thérapeu- 
tiques sont  très  difficiles  à  déduire.  Un  grand  nombre  de  cas  bénins  gué- 
rissent rapidement  par  l'application  des  conditions  hygiéniques  les  plus 
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Les  cas  d'érythème  polymorphe  ordinaire  doivent  être  complètement 
abandonnés  à  eux-mêmes,  puisqu'on  peut  promettre  au  malade  d'une 
manière  certaine  une  terminaison  favorable  spontanée,  et  que,  bien 
rarement,  une  durée  exceptionnellement  longue  du  processus  morbide 
viendra  vous  donner  un  démenti.  Vous  atténuerez  le  prurit  incommode 
qui  accompagne  parfois  l'érythème  ortié  et  papuleux,  par  des  badi- 
geonnages  avec  de  l'alcool  du  commerce,  de  l'esprit-de-vin  rectifié  avec 
ou  sans  addition  de  1  gramme  d'acide  phénique  ou  d'acide  salicylique 
sur  200  grammes  de  liquide,  et  en  saupoudrant  ensuite  d'amidon, 
ou  bien  par  des  applications  de  linges  imbibés  d'eau  froide.  En 
présence  de  douleurs  articulaires  ou  du  gonflement  considérable  des 
jointures,  ainsi  que  de  phénomènes  fébriles  d'une  certaine  durée,  il  est 
préférable  de  faire  garder  le  lit  au  malade,  puisque  la  marche  aug- 
mente l'œdème  et  les  douleurs,  et  que  de  nouvelles  hémorrhagies 
seraient,  à  craindre,  et  de  prescrire  en  outre  du  salicylate  de  soude,  de 
l'anlipyrine,  de  la  quinine,  etc.  Des  vessies  remplies  de  glace,  de  l'eau 
froide  ou  une  solution  d'acétate  de  plomb  basique,  vous  donneront 
également  de  bons  résultats.  On  comprend  facilement  que,  contre 
quelques  symptômes  généraux,  un  mouvement  fébrile,  des  troubles 
gastriques,  elc,  il  soit  encore  nécessaire  de  recourir  à  une  médication 


élémentaires,  repos  au  lit  absolu,  suppression  de  toute  fatigue,  régula- 
risation des  fonctions  troublées,  digestives,  urinaires,  etc.,  ou  par  les 
moyens  médicaux  ordinaires  :  diète  appropriée,  suppression  des  agents 
irritants,  enveloppement  des  surfaces  dans  la  flanelle  légère  et  la 
poudre  d'amidon,  etc.,  etc.  Chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  d'intolérance 
médicamenteuse,  qui  sont  hospitalisés,  soignés,  et  placés  dans  les  con- 
ditions d'hygiène  indiquées  plus  haut,  l'administration  d'un  médica- 
ment tel  que  le  salicylate  de  soude,  le  sulfate  de  quinine,  l'iodure  de 
potassium,  etc.,  etc.,  peut  être  parfaitement  innocent,  et  élevé  à  la 
dignité  d'agent  curatif  par  des  observateurs  qui  ne  seraient  pas  suffi- 
samment pénétrés  du  génie  de  ces  affections. 

D'ailleurs,  si  ces  observateurs  portent  leur  expérimentation  sur  un 
assez  grand  nombre  de  malades,  et  si  ils  l'appliquent  aux  cas  vérita- 
blement intenses  ou  graves,  aux  formes  prolongées  à  manifestations 
successives  ou  subintrantes,  ils  ne  tarderont  pas  à  reconnaître  que 
toutes  les  tentatives  échouent  jusqu'au  moment  où  le  processus  mor- 
bide est  arrivé  au  terme  de  son  évolution.  —  Voyez  à  ce  sujet,  entre 
beaucoup  d'autres,  une  très  belle  observation  de  Soulier,  dans  le  Lyon 
médical  de  1881,  intitulée  Arlhrilide  polymorphe  fébrile  à  forme  grave, 
ou  éry thème  papuleux;  dans  ce  cas,  le  salicylate  de  soude,  le  sulfate 
de  quinine,  et  Yiudure  de  potassium,  etc.,  furent  employés  sans  résultat, 
tandis  que,  au  troisième  mois,  la  maladie  étant  arrivée  à  son  terme,  la 
guérison  coïncida  avec  l'administration  de  l'eau  de  laurier-cerise. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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interne  appropriée  :  acide  phosphorique,  élixir  acide  de  Haller,  anti- 
fébriles et  la  diète. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  de  fréquentes  récidives,  l'affection  prend 
une  forme  plus  grave  et  très  pénible,  il  faut  examiner  avec  soin  l'état 
de  santé  de  chaque  malade  en  particulier  et  d'après  cela  prescrire  un 
traitement  approprié.  On  pourra  ensuite,  suivant  les  circonstances,  recou- 
rir utilement  aux  cures  d'eaux  minérales  (Carlsbad),  aux  toniques  ner- 
vins,  tels  que  la  quinine,  le  fer,  l'ergotine,  l'hydrothérapie,  l'électricité. 

(P)  ÈRYTHÈMES  TOXIQUES  (1) 

Ce  sont  des  érythèrnes  qui  concordent  en  partie  entièrement  et  tout 
à  fait  cliniquement  avec  ceux  dont  il  a  été  question  jusqu'à  présent;  ils 
s'en  distinguent  aussi  en  partie  par  leur  figuration  et  leur  évolution, 
mais  s'en  séparent  essentiellement  par  leur  cause;  dans  ces  cas,  c'est 
une  substance  infectieuse  ou  toxique  qui  est  l'agent  morbide;  avant 
tout  il  faut  mentionner  la  roséole  dont  il  a  déjà  été  question  (page  1  ïO  . 
Les  taches  peuvent  se  transformer  en  nodosités  par  l'augmentation  de 
l'hyperhémie  et  de  l'exsudation  qui  en  forment  la  base,  et  on  pourrait 
ensuite  les  classer  parmi  les  érythèrnes  exsudatifs  dont  j'ai  parlé, 


(1)  Ce  chapitre,  qui  n'existait  pas  dans  les  éditions  précédentes,  et 
qui  a  été  annexé  comme  introduction  à  la  description  de  la  pellagre  et 
de  l'acrodynie,  n'est  pas  ici  à  son  lieu;  c'est  à  l'étude  pathogénique 
des  érythèrnes  en  général  qu'il  ressort  normalement.  Il  n'a  pas  de  rai- 
son d'être,  et  il  n'y  a  pas  à  constituer  une  catégorie  spéciale  «  d'érythèmes 
toxiques»;  il  faudrait  alors,  pour  être  logique,  décrire  aussi  à  part 
tous  les  autres  processus  morbides  qui  peuvent  être  provoqués  par  des 
agents  toxiques  comme  par  une  foule  d'autres.  C'est  pour  cela  que  nous 
n'avons  pas  attendu  que  le  texte  courant  nous  ait  amenés  sur  ce  point 
pour  le  traiter  à  sa  place,  c'est-à-dire  à  propos  des  conditions  étio- 
logiques  et  pathogéniques  des  érythèrnes. 

Il  est  parfaitement  logique  de  faire  une  étude  d'ensemble  de  toutes 
les  éruptions  toxidermiques,  d'origine  interne  ou  externe,  telle  que  l'ont 
produite,  il  y  a  peu,  deux  savants  dermatologistes  américains  :  Prince 
A.  Morrow,  Drug  éruptions,  New-York,  1877,  et  James  C.  "Wiute.  Der- 
matilis  venenata,  eod.  anno,  Boston;  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire  à 
part,  dans  chaque  groupe  dermatographique,  une  classe  particulière 
d'éruptions  toxidermiques,  pas  plus  qu'il  ne  convient  de  le  faire  pour 
toutes  les  autres  affections  reconnaissant  une  même  cause. 

Il  n'y  a  pas  davantage  la  moindre  raison  de  traiter  dans  un  ouvrage 
de  dermatologie  de  tous  les  érythèrnes  symptomatiques,  secondaires, 
spécifiques,  appartenant  aux  maladies  générales,  pyrexies,  choléra, 
typhus,  dothiénentérie,  etc.,  etc.     Ernest  Besnier.  —  A.  Dqyon. 
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puisqu'elles  correspondent  au  type  que  j'ai  décrit  ici,  comme  la  roséole 
automnale,  printanière  (Willan),  ou  la  roséole  cholérique,  variolique, 
vaccinale.  Dans  ces  dernières,  ainsi  que  dans  la  roséole  typhique,  c'est 
probablement  la  cause  spécifique  de  l'affection,  ou  peut-être  seulement 
la  fièvre,  le  contage  spécifique  (sinon  la  cause  même  de  la  fièvre),  qui 
agit  sur  les  nerfs  vasculaires,  de  manière  à  provoquer  l'apparition  de 
ces  exanthèmes  sur  la  surface  du  tégument,  et  on  peut,  par  conséquent, 
les  désigner  comme  «  toxiques  »  au  point  de  vue  étiologique. 

L'exanthème  prodromique  de  la  variole  a  déjà  été  décrit  (page  279), 
ainsi  que  la  roséole  cholérique  (page  140).  L'exanthème  typhique  sur- 
vient soit  sous  forme  de  taches,  soit  sous  l'aspect  de  papules  dans 
l'iléo-typhus  et  dans  le  typhus  exanthémalique.  Dans  certaines  épidé- 
mies d'iléo-typhus,  on  constate  une  forme  particulière  de  cet  exanthème. 
On  le  trouve  plus  souvent  sous  forme  de  roséoles  variant  de  l'étendue 
d'une  lentille  à  celle  de  l'ongle  ou  de  papules  d'érythème  sur  le  tronc, 
l'abdomen,  et  à  la  face  interne  des  membres,  soit  au  début  soit  durant 
le  cours  de  la  maladie.  Il  est  plus  stationnaire  que  l'érythème  exsudatif 
multiforme  typique.  L'exanthème  typhique  de  Diettel,  appartenant  en 
tout  cas  à  l'iléo-typhus,  survient  sur  la  poitrine  et  l'abdomen,  sous 
forme  de  papules  allongées,  brillantes,  semblables  à  des  grains  de  blé. 

L'exanthème  du  typhus  exanthémalique  est  plus  disséminé,  nette- 
ment polymorphe  et  erratique,  souvent  même  pétéchial  et,  comme  les 
érythèmes  typiques,  localisé  sur  le  tronc,  et  particulièrement  sur  le  côté 
de  la  tlexion  des  membres  (W.  Salomon). 

La  roséole  syphilitique  se  présente  également  sous  la  forme  détaches 
dont  l'aspect  ne  subit  aucun  changement,  mais  qui  persistent  avec  les 
dimensions  et  les  caractères  sous  lesquels  elles  ont  débuté,  et  dispa- 
raissent sans  desquamation. 

La  plupart  de  ces  formes  éruptives,  que  l'on  a  introduites  ces  der- 
nières années  dans  la  science  sous  le  nom  d'exanthèmes  médicamen- 
teux (Kôbner)  (1),  appartiennent  aux  exanthèmes  toxiques  indiqués  ici 
d'après  leur  forme  et  leurs  rapports  étiologiques  généraux,  ainsi  que 
d'après  leur  signification  physiologique.  Tandis  qu'autrefois  on  savait 
seulement  qu'il  pouvait  survenir  des  érythèmes,  de  la  roséole  et  diverses 


(1)  Sans  rien  retrancher  de  la  valeur  ni  du  mérite  des  travaux  du  pro- 
fesseur Kôbner,  que  nous  apprécions  plus  que  qui  que  ce  soit,  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  placer  ici  le  nom  de  Bazin  qui,  dans  ses  Leçons  théo- 
riques et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  etc.,  Paris, 
1862,  a  traité  des  éruptions  médicamenteuses  magistralement,  et  avec 
originalité;  il  les  désignait  sous  le  terme  impropre  de  «pathogéné- 
tiques »,  qu'il  appliquait  également  aux  agents  toxidermiques. 

E.  B.  —  A.  D. 
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espèces  d'urticaire,  après  l'ingestion  de  quelques  médicaments,  par 
exemple,  du  baume  de  copahu  ;  on  a  reconnu  dans  ces  dernières  années 
qu'il  en  était  ainsi  de  bon  nombre  de  remèdes,  qu'ils  fussent  administrés 
par  les  voies  digestives,  en  lavement,  ou  en  injection  sous-cutanée, 
par  inhalation  ou  par  un  contact  intime  avec  la  peau  et  par  conséquent  à 
même  d'agir  sur  les  nerfs  vasculaires.  Tels  sont  la  quinine,  l'opium,  la 
morphine,  l'hydrate  de  chloral,  le  chloroforme,  la  térébenthine,  la  digi- 
tale, l'antipyrine,  le  mercure,  le  goudron,  l'iode,  le  brome,  et  beaucoup 
d'autres.  A  côté  des  formes  papuleuses,  tubéreuses,  bulleuses  et  pustu- 
leuses plus  rares  et  caractéristiques  pour  quelques  substances  médica- 
menteuses, c'est  principalement  un  érythème  qui  représente  l'exan- 
thème médicamenteux  :  éruption  analogue  à  celle  de  la  scarlatine  et  à 
celle  de  la  rougeole,  érythème  papuleux  et  ortié.  Toutefois,  cet  érythème 
ne  présente  que  rarement  la  localisation  typique  de  l'éry thème  multi- 
forme, et  en  général  ses  transformations  sont  beaucoup  plus  rapides 
que  celles  de  cet  érythème.  L'exanthème  quinique  se  traduit  habituel- 
lement par  une  rougeur  scarlatineuse  foncée,  quelquefois  même  géné- 
ralisée. J'ai  vu  le  même  exanthème  chez  une  femme,  à  plusieurs  reprises, 
sous  forme  d'une  rougeur  scarlatineuse  foncée  diffuse,  et,  dans  l'espace 
de  quelques  heures,  il  survint  une  pigmentation  brun  sépia  sur  les  par- 
ties atteintes  de  la  peau;  chez  une  autre,  deux  fois  l'éruption  fut  carac- 
térisée par  une  rougeur  pourpre  généralisée,  s'étendant  du  crâne  à  la 
plante  des  pieds,  avec  fièvre  et  desquamation  générale  consécutive. 
Chez  deux  personnes,  auxquelles  je  donnais  des  soins,  l'exanthème 
apparut  après  une  très  faible  dose  de  quinine,  sous  forme  de  taches 
variant  de  l'étendue  d'une  pièce  de  o  francs  en  argent  à  celle  de  la 
paume  de  la  main,  constamment  sur  des  districts  déterminés  de  la  peau, 
sur  la  face  interne  d'une  cuisse,  l'avant-bras,  les  fesses. 

Enfin,  il  faut  encore  ranger  dans  le  groupe  des  érythèmes  toxiques 
l'érythème  qui  précède  ou  accompagne  la  pellagre  et  l'acrodynie. 

PELLAGRE  [i) 

La  pellagre,  risipola  lombarda,  mal  rosso,  mal  del  sole,  éruption  de 
la  Lombardie,est  considérée  comme  une  maladie  endémique  qui  atteint 


(1)  Il  n'y  a  pas  plus  de  motifs  de  traiter  de  la  pellagre  dans  un  traité 
de  pathologie  cutanée  que  d'y  décrire  toutes  les  maladies  générales  qui 
ont  dans  leurs  éléments  symplomatiques  un  érythème  quelconque; 
passe  encore  de  dépeindre  à*  part  l'érythème  pellagreux,  mais  y  étudier 
la  maladie  dans  son  ensemble  est  excessif,  et  représente  un  empiétement 
de  la  pathologie  cutanée  sur  la  pathologie  proprement  dite. 

E.  B.  —  A.  D. 
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principalement  la  population  pauvre  des  plaines  de  la  Lombardie,  du  Pié- 
mont, de  la  Vénétie  et  de  la  France  me'ridionale  (1).  Dans  ces  dernières 
années,  on  a  signalé  la  présence  de  cette  affection  à  un  degré  notable 
d'intensité  et  de  diffusion  en  Roumanie  (Scheiber),  en  Espagne  et  dans 
les  régions  méridionales  de  la  France  (2).  Je  ferai  immédiatement  remar- 
quer ici,  que,  depuis  le  milieu  du  siècle  précédent,  on  a  publié  de  très 
nombreux  mémoires  sur  la  pellagre  (3)  ;  mais,  bien  qu'on  se  soit  presque 
exclusivement  occupé  de  sa  présence  dans  les  plaines  de  l'Italie  supé- 
rieure, on  n'est  cependant  pas  arrivé  à  une  description  identique  et 
généralement  satisfaisante  des  symptômes,  de  la  cause  et  de  la  nature 
delà  maladie.  En  conséquence,  il  s'est  produit  de  temps  à  autre  des 
doutes  sur  la  réalité  d'une  forme  morbide  méritant  le  nom  de  pellagre, 
et  Winlernitz,  d'après  ses  propres  observations  faites  sur  des  individus 
prétendus  pellagreux  et  d'après  des  recbercbes  bibliograpbiques,  a  cru 
pouvoir,  en  1870,  poser  cette  conclusion,  qu'il  n'existe  aucune  affection 
spéciale  méritant  cette  appellation,  et  que  les  médecins  qui  l'ont  admise 
réunissaient  sans  motif,  sous  le  nom  de  pellagre,  toute  espèce  de  mala- 
dies, qui  mieux  diagnostiquées  trouvaient  leur  place  dans  les  cadres 
pathologiques  connus  (i). 
Mais  à  l'encontre  de  l'opinion  de  Winternitz,  il  y  a  des  observateurs 


(1  —  2)  11  n'y  a  jamais  eu  en  France  autant  de  pellagreux  que  l'ima- 
gination des  observateurs  en  a  représentés  ;  il  n'y  en  a  plus  en  I88N, 
pas  même  dans  les  Landes.  —  Voyez  le  très  remarquable  article  Pel- 
lagre de  Jules  Arnould  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  Paris,  1880.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Voyez  la  bibliographie  de  l'article  cité,  ci-dessus. 

E.  B.  —  A.  D. 

(4)  A  très  peu  de  chose  près,  nous  sommes  de  l'avis  de  Winlernitz  ; 
il  n'y  a  pas  d'entité  morbide  méritant  le  nom  de  pellagre,  et  il  y  a  di  s 
complexus  morbides  très  divers  qui  reproduisent  quelquefois  exacte- 
ment le  type  auquel  correspond  la  «  maladie  du  maïs  »  ;  le  moment 
est  venu  de  rectifier  sur  ce  point  les  descriptions  et  les  conceptions 
variées  dans  lesquelles  l'imagination  de  quelques  auteurs  s'est  trop 
librement  donné  carrière.  En  fait,  plusieurs  cachexies  de  nature  diverse, 
étals  morbides  issus  surtout  de  la  misère  physiologique,  comprennent, 
au  nombre  de  leurs  manifestations,  toutes  celles  que  l'on  a  rattachées 
à  la  pellagre,  sans  en  excepter  les  lésions  trophiques  de  la  peau,  et 
éventuellement  les  érythèmes  caloriques  et  chimiques  dont  on  a  voulu 
faire  à  tort  un  symptôme  exclusif  à  la  pellagre.  Si  ces  conditions  ne  se 
présentent  pas  réunies  chez  un  individu,  ou  dans  une  agglomération, 
il  n'y  a  ni  pellagre,  ni  pellagroïdes,  et  la  maladie,  à  la  manière  de 
toutes  celles  qui  sont  purement  accidentelles,  disparait  entièrement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyo.v. 
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extrêmement  nombreux  et  compétents,  connaissant  la  maladie  d'après 
leur  observation  personnelle,  qui  la  considèrent  comme  un  processus 
spécial.  Ilebra  lui-même  affirme  avoir  observé  des  pellagreux  en  grand 
nombre,  et  déclare  que  cette  affection  a  incontestablement  la  plus  grandi- 
ressemblance  avec  d'autres  intoxications  occasionnées  par  des  végétaux 
altérés.  J'ai  vu,  moi  aussi,  des  cas  isolés  qu'il  m'est  impossible  de  ranger 
ailleurs  que  dans  le  groupe  très  caractérisé  des  affections  pellagrenses. 

Les  symptômes  de  la  pellagre  sont  décrits  d'une  manière  très  diffé- 
rente. Je  crois  que  cela  tient  à  ce  que  la  maladie  se  manifeste  avec  des 
formes  diverses  et  une  marche  variable  ayant  une  évolution  ou  aigu/1 
ou  excessivement  lente,  avec  des  phénomènes  en  petit  nombre  ou  mul- 
tiples, tranchés  ou  seulement  rudimentaires. 

En  général,  les  auteurs  reconnaissent  à  cette  affection  de  nombreuses 
périodes.  La  première  est  caractérisée  par  de  l'érythème  (1).  Sur  la  face 
dorsale  des  mains,  la  face,  le  cou  et  la  poitrine,  en  général  sur  toutes 
les  régions  nues  et  exposées  aux  rayons  du  soleil  (chez  les  ouvriers),  la 
peau  paraît  d'un  rouge  brun  foncé.  Le  mal  survient  au  printemps  et 
durant  l'été,  disparaît  avec  une  desquamation  légère  en  automne  et 
pendant  l'hiver,  et  revient  plusieurs  années  de  suite  avec  le  retour  des 
chaleurs  solaires.  Par  l'effet  des  récidives  fréquentes,  l'épidémie  se 
colore  en  brun  olive  foncé  sur  les  parties  érythémateuses  et  s'exfolie  en 
lamelles  très  épaisses.  Il  s'y  joint  de  la  faiblesse  musculaire  et  un  malaise 
général.  A  partir  de  ce  moment,  le  mal  peut  disparaître  complètement. 
Ou  bien  il  entre  dans  In  seconde  période,  qui  est.  caractérisée  par  une 
plus  grande  faiblesse  musculaire,  des  convulsions,  une  sensation  conti- 
nuelle de  froid  et  d'autres  modalités  tégumentaires.  La  peau  parait  alors 
en  général,  surtout  à  la  face,  aux  mains  et  aux  pieds,  d'un  rouge  bleu, 
ou  brun  bronze  brillant,  avec  épiderme  aminci,  semblable  à  du  salin, 
elle  est  excessivement  sensible  (2).  Les  malades  éprouvent  des  fourmil- 

(1)  L'érythème  n'appartient  pas  au  début  véritable  de  Ja  pellagre:  il 
n'existe  que  quand,  la  maladie  étant  constituée,  les  sujets  ont  élé  exposés 
aux  conditions  qui  le  provoquent,  conditions  d'extériorité  el  d'exposi- 
tion au  soleil  si  bien  exposées  par  Cu.  Bouchard-  —  Voyez  Hecherches. 
nouvelles  sur  la  Pellagre,  in-8°,  Paris,  J.8G2,  p.  80  et  suiv.  —  qui  a  for-  \ 
mulé  le  résultat  de  ses  observations  en  disant  :  «  l'érythème  pellagreux 
est  un  cour  de  soleil,  »  et  qui  a  en  outre,  après  Charcot  (18p8)  et  Perroud, 
de  Lyon,  complètement  étudié  (1877)  l'action  chimique  de  la  radiation 
solaire  (rayons  violets,  chimiques).  E.  H.  —  A.  1). 

(2)  Boucfiard,  loc.  sap.  cit.  —  H.  Gintrac,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.. 
art.  Pellagre,  et  J.  Arnould,  art.  cité.  —  Hillaïret  et  Gaucqek,  Traité 
théor.  et  prat.  des  mal.  de  la  peau,  p  26.'1  et  suiv.  —  P.  Raymond,  Les 
altérations  cutanées  de  la  pellagre.  La  pellagre  en  Autriche,  in  Ann.  de 
Dermat.,  2«  eétâe-,  t.  X,  1889.  E.  B.  —  A.  D. 
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lements  ou  des  engourdissements  dans  les  doigts.  Ils  ont  constamment 
des  frissons.  Les  doigts  restent  fléchis;  le  contact  du  sol  est  douloureux 
pour  la  peau  de  la  plante  des  pieds.  En  même  temps,  il  se  produit  des 
troubles  dans  les  organes  des  sens,  des  crampes,  de  la  diarrhe'e,  du  dé- 
lire, de  l'assoupissement,  de  la  mélancolie  (folie  religieuse)  et  de  l'idio- 
tisme. Les  malades  meurent  dans  le  marasme,  avec  une  diarrhée  colli- 
quative  ou  des  lésions  aiguës  ou  chroniques  des  poumons,  des  reins,  du 
cœur. 

Outre  les  altérations  anatomo-pathologiques  correspondant  à  ces  com- 
plications, on  a  vu  à  l'autopsie  (Labus,Scheiber,  etc.)  de  la  pachyménin- 
gite,  de  la  sclérose  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  et  souvent  un 
état  anémique  ou  atrophique  des  organes  internes,  comme  après  l'ina- 
nition chronique  (1). 

Au  nombre  des  diverses  causes  qui  ont  été  signalées  pour  la  pellagre 
(comme  la  misère,  en  général,  certaines  conditions  telluriques  et  clima- 
tériques,  l'action  du  soleil,  —  érythème  solaire,  —  l'hérédité,  car  le 
mal  a  été  constaté  même  chez  des  nourrissons),  on  a  insisté  spécialement 
sur  l'alimentation  exclusive  par  le  maïs  (Kukurutz,  zea,  maïs,  polenta 
des  Italiens),  et  on  a  fait  observer  à  ce  propos  que  la  pellagre  ne  frappe 
que  la  population  pauvre  de  certaines  régions  se  nourrissant  exclusive- 
ment de  ce  végétal.  Depuis  le  règne  de  la  théorie  des  champignons  dans 
l'étiologie  des  maladies,  on  considère  le  champignon  du  maïs  (sporiso- 
rium  maidis)  comme  la  cause  de  la  pellagre,  notamment  si  l'on  ne  peut 
accuser  que  la  nourriture  avec  la  farine  de  maïs  gâté    et  moisi. 

Lombroso  a  provoqué  expérimentalement  les  symptômes  de  la  pella- 
gre en  administrant  de  la  teinture  de  maïs  gâté  (1800).  Il  a  prouvé  ainsi 
positivement,  d'abord  l'existence  de  la  maladie;  puis,  que  le  maïs  en 
était  la  cause;  mais  en  même  temps,  il  s'est  vu  conduit,  par  la  marche 
de  ses  expériences,  à  reconnaître  que  la  pellagre  n'était  occasionnée  ni 
par  le  champignon  du  maïs,  ni  par  le  champignon  ordinaire  do  la  moi- 
sissure, mais  par  une  substance  spéciale  qui  se  développerait  dans  la 
farine  du  maïs  gâté. 

Cette  dernière  opinion  n'est  certainement  pas  exacte  d'une  manière 
générale,  puisque  Scheiber,  d'autres  auteurs  et  moi-même,  avons  vu  la 
pellagre  cliez  des  personnes  qui  n'avaient  jamais  fait  usage  de  farine 


(1)  Ainsi  que  l'on  pouvait  le  préjuger  étant  donné  le  caractère  acci- 
dentel du  complexus  pellagreux,  les  lésions  cutanées  n'ont  aucune  spé- 
cificité anatomique  ;  ce  sont  celles  des  érythèmes  chimiques,  aigus  ou 
chroniques  ;  celles  que  peuvent  produire  les  névrites  périphériques  les 
moins  spéciales;  des  altérations  athrepsiques,  dystrophiques,  atrophi- 
ques  comme  dernier  terme.  E.  B.  —  A.  D. 
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de  maïs,  mais  qui  avaient  usé  de  la  même  nourriture  que  les  habitants 
des  villes.  Car  parmi  ces  personnes,  on  en  comptait  aussi  qui  n'avaient 
jamais  travaillé  au  soleil  (1); — un  des  cas  que  j'ai  observés  venait 
de  la  Bohême,  où  la  pellagre  ne  règne  pas  d'une  manière  endémique  ; 
—  il  est  évident  qu'il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  la  patho- 
génie de  cette  affection. 


(1)  Nous  n'avons  jamais  vu  l'érylhème  pellagroïde  chez  des  sujets 
qui  n'avaient  pas  subi  l'action  solaire;  quant  aux  lésions  trophiques, 
elles  peuvent  avoir  été  précédées  d'érylhème  chimique,  mais  elles 
peuvent  aussi  se  développer  sans  ce  préliminaire.  Nous  avons  déposé 
dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous  le  numéro  916,  un  magni- 
fique exemple  d'érylhème  chimique  solaire  chez  une  vieille  femme 
cachectique,  qui  n'était  pas  une  pellagreuse. 

Sur  le  dos  des  mains,  d'un  rouge  ardent,  croates  squameuses,  séparées  par 
des  rhagades  en  apparence  très  profondes  correspondant  aux  plis  de  la  peau 
qui  étaient  très  accentuées  par  l'âge  et  la  cachexie.  Cette  pièce  a  été  moulée 
par  Baretta  sur  une  vieille  femme  de  soixante  et  un  ans,  journalière,  hôpital 
Saint-Louis,  salle  Giberl,  du  28  mai  au  19  juin  1883,  venant  du  dépôt  de  men- 
dicité de  Saint-Denis. 

La  lésion  des  mains  datait  de  quinze  jours,  survenue  après  une  exposition 
de  plusieurs  heures  au  soleil,  la  malade  y  étant  restée  exposée,  endormie;  au 
début,  rougeur  vive,  vésicules  de  volume  croissant;  bulles  à  contenu  trans- 
parent; état  fébrile  assez  vif.  A  l'inlirmerie  du  dépôt,  simples  applications 
de  poudre  d'amidon. 

A  l'examen,  larges  lambeaux  épidermiques  décollés  par  les  bords  couvrant 
la  face  dorsale  des  deux  mains,  et  laissant  voir,  au-dessous,  la  couche  cor- 
née de  l'épiderme  en  réparation  avancée;  fissures  profondes  en  apparence, 
et  longues,  au  niveau  de  tous  les  plis;  croùtelles  jaunâtres  teintées  de  sang. 

État  général  très  mauvais;  diarrhée;  inappétence;  œdémalie  des  membres 
inférieurs;  amaigrissement  et  anémie  extrêmes;  aucune  lésion  viscérale 
appréciable;  pas  d'albuminurie  ni  de  glycosurie.  Refus  complet  des  aliments; 
la  malade  ne  veut  accepter  que  de  l'eau  sous  prétexte  que  les  aliments  sont 
empoisonnés.  Cela  à  part,  nul  signe  d'aliénation  réelle,  et  la  volonté  de  se 
suicider  par  inanition  parait  être  la  cause  réelle  de  ce  refus;  le  décourage- 
ment, l'ennui  de  la  vie  est  absolu.  L'amaigrissement,  l'anémie  sont  extrêmes, 
et  la  mort  survient  par  extinction  simple  le  10  juin. 

Les  lésions  du  dos  des  mains  avaient  cédé,  en  très  peu  de  jours,  aux 
applications  éniollientes  simples. 

Nécropsie  :  Congestion  simple  des  poumons  et  des  reins.  Foie  graisseux 
simple.  Athérome  artériel  marqué,  surtout  à  la  crosse  aorlique.  Cœur  gras, 
flasque,  dilaté,  amyotrophié,  à  orifices  inaltérés.  Cerveau,  estomac,  intestins 
intacts. 

En  soHMïie,  érythème  solaire  huileux  chez  une  vieille  femme  misé- 
rable et  cachectique,  lésion  mixte  d'action  chimique  et  de  vitalité 
affaissée.  La  malade  n'avait  jamais  mangé  de  maïs  et  n'avait  pas  habité 
un  pays  à  pellagre;  nous  avons  observé  les  mêmes  lésions  cutanées,  et 
le  même  complexus  morbide,  chez  d'autres  vieilles  femmes  atteintes  de 
maladies  cachectiques  diverses,  y  compris  le  carcinome  gastrique. 

En.NF.ST  Bl-ISMEK. —  A.  DoYON. 
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Dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  ce  n'est  que  par  un  séjour 
dans  des  conditions  hygiéniques  convenables,  une  bonne  nourriture  et 
un  régime  réconfortant,  l'hydrothérapie,  les  préparations  ferrugineuses, 
etc.,  que  l'on  peut  espérer  obtenir  un  résultat  favorable.  Certains  cas 
guérissent  aussi  spontanément.  Les  formes  plus  avancées,  notamment 
quand  elles  sont  accompagnées  de  troubles  intellectuels,  entraînent 
constamment  la  mort. 

ACRODYNIE 

L'acrodynie,  ou  érylhème  endémique,  a  beaucoup  d'analogie  avec  la 
pellagre.  Elle  a  régné  épidémiquemenl  à  Paris,  d'après  l'affirmation 
d'Alibert,  en  1828,  et  d'après  Hirsch,  en  1829  et  1830  (1).  Les  mains  et 


(1)  Nous  avons  déjà  dit,  dans  la  première  édition  de  cette  traduction, 
que  c'était  bien  en  1828  que  l'acrodynie  avait  débuté  à  Paris  dans  l'Infir- 
merie Marie- Thérèse  (asile  de  vieillards)  ;  l'épidémie  subit  dès  l'hiver 
un  premier  affaissement,  mais  elle  se  releva  au  printemps  ;  elle  fut 
considérée  comme  éteinte  par  l'hiver  rigoureux  de  1829-1830  ;  cepen- 
dant, on  en  reconnut  encore  quelques  cas  pendant  les  années  1830  et 
1831  ;  puis,  il  n'en  fut  plus  question  à  Paris. 

Les  altérations  cutanées  de  la  maladie  consistaient  en  manifestations 
érythémateuses  et  en  colorations  brunes  (pigmcnlaires)? 

L'éry thème,  que  l'on  pouvait  voir  se  développer  sur  tous  les  points  du 
tégument,  affectait  surtout  les  extrémités,  les  jambes,  et,  plus  particu- 
lièrement, les  mains  et  les  pieds  dans  leurs  faces  palmaires  et  plantaires  ; 
tantôt  il  était  simple,  tantôt  polymorphe,  sudoral,  desquamatif  par  exfo- 
lialion  simple  furfuracée,  ou  lamelleuse,  ou  après  production  de  suffu- 
sions  sanguines,  de  vésicules,  de  bulles  ou  de  phlyctènes. 

Alibert  (Monographie  des  dermatoses,  2°  édit.  Paris,  1833,  p.  12)  a 
donné,  des  lésions  cutanées  de  l'acrodynie,  un  tableau  surchargé  de 
couleur  à  sa  manière  habituelle  ;  sa  description,  la  seule  qui  émane  d'un 
dermalologiste,  n'en  est  pas  moins  la  plus  utile  à  être  connue  à  notre 
point  de  vue  spécial,  aussi  la  mettons-nous  sous  les  yeux  du  lecteur. 
«  Plusieurs  de  ces  malades,  dit  Alibert  en  parlant  des  acrodyniques, 
s  offrirent  à  nous,  ayant  aux  extrémités  des  ampoules  ou  cloches  rem- 
plies d'une  sérosité  limpide  ou  roussâtre  ;  cet  écoulement  une  fois 
terminé,  la  cuticule  s'exfoliait  et  tombait  en  lamines  plus  ou  moins  con- 
sidérables ;  celle  des  mains  se  résolvait  en  écailles  sèches  et  furfuracécs, 
tandis  qu'on  voyait  se  séparer  des  pieds  des  plaques  d'une  épaisseur 
extrême.  Nous  reçûmes,  entre  autres,  un  colporteur  dont  les  talons 
étaient  cornés  et  durs  comme  le  marbre  ;  il  avait  les  parties  inférieures 
des  deux  jambes  comme  enchâssées  dans  une  demi-botte.  Ces  malades 
présentaient  d'ailleurs  tous  les  phénomènes  de  lerythème  ;  on  aperce- 
vait, cà  et  là,  sur  plusieurs  points  de  la  surface  cutanée,  particulière- 
ment aux  cuisses,  aux  jambes,  aux  pieds,  aux  bras,  aux  avant-bras, 
aux  mains,  des  zones  enflammées,  d'un  rouge  pourpre  ou  violet.  Mais 
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les  pieds  des  personnes  atteintes  étaient  le  siège  d'un  érytbème  avec 
desquamation  consécutive,  ou  même  avec  formation  de  vésicules  et  de 
bulles,  exfoliation  de  l'épiderme  épaissi  sous  forme  de  lambeaux, 
comme  dans  la  pellagre,  tandis  que  la  peau  de  la  poitrine  et  de  l'abdo- 
men présentait  une  pigmentation  presque  noire. 

Des  convulsions,  une  sensibilité  des  doigts  et  des  orteils,  des  douleurs 
vives  dans  les  mêmes  parties,  avec  vomissements,  diarrhée,  ischurie, 
se  joignaient  aux  symptômes  précédents  et  entraînaient  souvent  la 
mort.  On  attribua,  en  général  (Ghomel,  Récamier,  etc.),  l'origine  de 
cette  maladie  à  des  céréales  altérées  qui  avaient  été  livrées  à  la  con- 
sommation, et  on  trouva  une  analogie  entre  cette  affection  et  la  pel- 
lagre. 

DIX-SEPTIÈME  LEÇON 
{b)  URTICAIRE 

Formes  et  signification  de  l'urticaire,  urticaire  idiopathique  et  symptoniatique, 

aiguë  et  chronique. 

La  maladie  appelée  urticaire  {Cnidosis,  Nesselsuchi,  Porcellanfrïesel) 
consiste,  comme  son  nom  l'indique,  dans  la  production  d'efflorescences 
de  la  dimension  de  l'ongle,  et  même  plus  grandes,  survenant  subite- 


ce  qui  attira  particulièrement  notre  attention,  chez  la  plupart  des  per- 
sonnes frappées  de  l'érythème  épidémique,  c'est  la  couleur  noire  et  fuli- 
gineuse qui  affectait  la  surface  des  téguments  ;  cette  couleur  se  pronon- 
çait surtout  au  ventre,  à  la  poitrine,  sous  les  aisselles,  aux  seins... 
Presque  tous  les  individus  qui  venaient  réclamer  nos  soins  avaient  un 
teint  de  ramoneur;  certains  d'entre  eux  avaient  le  corps  tellement  cou- 
leur de  suie,  que  l'illusion  était  complète...  Quand  on  grattait  ces 
plaques,  qui  étaient  comme  terreuses,  la  cuticule  se  réduisait  en  une 
matière  farineuse.  » 

On  a,  depuis,  signalé  un  assez  grand  nombre  d'épidémies  dénommées 
acrodyniques  ;  telle,  par  exemple,  l épidémie  du  camp  de  S  al  or  y  en  1874, 
(Bodros,  Recueil  des  Mém.  de  rnéd,,  chir.  et  pharm.  milit.,  t.  XXXI, 
3e  série,  1875,  p.  428)  ;  mais  en  général  sans  raison  démonstrative 
(voy.  A.  Laveran,  Contribution  à  l'élude  de  Cacrodynie,  ibidem,  t.  XXXU, 
3e  série,  1876,  p.  113).  Toutefois,  ce  dernier  travail  est  suivi  du  résumé 
d'un  Mémoire  inédit,  envoyé  en  1868  au  Conseil  de  santé  des  armées 
par  M.  le  Dr  Bresson,  sur  une  épidémie  vraisemblable  d'acrodynie, 
observée  à  Zitocuaro  (Mexique),  du  21  mars  au  23  avril  1866.  —  Com- 
parez :  A.  Ollivieh,  Arsenicisme  et  Acrodynie.  —  Rapp.  sur  les  com- 
munications de  MM.  Vidal,  Marquez  et  Dubrandy,  relatives  à  Paffair^ 
des  vins  empoisonnés  de  la  ville  d'Hyères,  in  Bulletin  de  l'Acad.  de  rnéd., 
1888,  p.  617.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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nient,  d'un  rouge  rose  ou  blanc  brillant  et  entourées  d'une  aréole  rouge, 
formant  des  élevures  aplaties,  arrondies  ou  irrégulières,  et  un  peu  dures 
au  toucher.  Ces  plaques  donnent  lieu  à  un  prurit  intense  et  à  une  vive 
sensation  de  cuisson  ;  elles  ont  une  durée  extrêmement  éphémère,  car 
elles  disparaissent  complètement  en  quelques  minutes  ou  en  très  peu  de 
temps,  sans  laisser  après  elles  ni  desquamation,  ni  une  trace  quel- 
conque (1). 

Chaque  plaque  d'urticaire  s'étend  rapidement  en  surface,  et,  par  la 
progression  de  son  bord  périphérique  rouge,  elle  atteint  la  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes,  de  5  francs  en  argent,  et  même  plus.  La 
surface  centrale  reste  d'un  blanc  brillant,  urticaire  porcelaine,  unie  ou 
hien  avec  une  légère  dépression  centrale.  Plus  tard,  la  plaque  s'affaisse 
et  disparaît  sans  laisser  de  trace,  ou  seulement  une  faible  pigmentation 
brune.  D'autres  fois,  elle  s'efface  au  centre,  tandis  qu'elle  progresse  à 
la  périphérie.  Il  peut  se  produire  alors  des  formes  en  anneaux,  urti- 
caire annulaire;  la  réunion  de  plusieurs  de  ces  anneaux  donne  lieu  à 
Yurticaire  linéaire,  figurée,  pu  bien  constitue  des  cercles  concentriques 
et  excentriques  qui,  par  suite  de  la  marche  rapide  de  l'éruption,  changent 
très  promptement  d'aspect.  Comme  nous  le  verrons,  la  peau  des  malades 
atteints  d'urticaire  (2)  est  extrêmement  sensible,  même  dans  les  parties 
indemnes  de  plaques  ortiées  ;  il  est  facile  de  provoquer,  par  le  simple 
contact  avec  le  doigt  ou  avec  l'ongle,  des  stries,  des  raies,  voire  même 
toute  sorte  de  dessins,  etc.,  urticaire  provoquée.  Le  contact  des  ongles 
produit  une  raie  blanche  qui  prend  immédiatement  une  teinte  rouge 
cl  ensuite  blanc  brillant,  s'élève  en  plaque  et  persiste  un  temps  plus  ou 
moins  long,  pouvant  ainsi  dépasser  les  limites  de  la  lésion  traumatique. 

Le  phénomène  appartient  au  processus  de  l'urticaire,  il  est  connu 
depuis  longtemps.  Donc,  comme  Michelson  l'a  très  justement  démontré, 
il  est  tout  à  fait  inutile  de  mener  un  tel  bruit  avec  la  femme  aulogra- 
phique  de  Dujardin-Beaumetz  (3),  comme  s'il  s'agissait  d'un  fait  inouï. 

(1)  Tout  cela,  bien  entendu,  à  litre  de  caractères  généraux,  com- 
muns, mais  non  exclusifs;  la  durée  réelle  de  beaucoup  de  plaques  ortiées 
se  compte  par  heures;  quant  aux  traces  consécutives,  cela  dépend  des 
conditions  individuelles,  âge,  état  pathologique,  etc.,  et  l'auteur,  lui- 
même,  va  dire  quelques  lignes  plus  bas  que  l'urticaire  peut  laisser  à  sa 
suite  des  macules  pigmentaires.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  est  plus  exact  de  dire  «  de  quelques  »  malades  atteints  d'urti- 
caire, car  le  phénomène  de  l'urticaire  provoquée  ne  peut  pas  se  pro- 
duire chez  tous  les  sujets  atteints  d'urticaire  à  toute  excitation,  et  tous 
les  sujets  autographiques  ne  sont  pas  en  permanence  atteints  d'urticaire. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Personne  n'a  jamais  présenté  le  fait  de  Dujardin-Beauml:tz  comme 
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Chez  une  jeune  fille  présentée  par  cel  auteur,  on  pouvait  provoquer, 
parle  contact  du  doigt  sur  la  peau,  des  dessins  et  des  lettres  à  volonté, 
par  conséquent  un  vérilahle  autographe  d'urticaire!  Chez  les  personnes 
ii  système  nerveux  irritable,  les  nerfs  vasculaires  sont  justement  aussi 
très  excitables,  et,  par  conséquent,  la  tonicité  vasculaire  est  très  in- 
stable. Des  cas  de  cette  nature  ont  été  observés  assez  souvent  par 
d'autres  médecins  et  tout  le  monde  peut  en  avoir  rencontrés. 

Pas  même  il  n'est  besoin  qu'il  s'agisse  précisément  d'une  fille  hysté- 
rique. 11  y  a  des  personnes  qui,  sous  l'influence  de  la  pression  locale 


c  inouï  »  ;  lui-même,  bien  qu'il  crut  qu'il  n'y  avait  pas  dans  la  science  de 
cas  tout  à  fait  semblable  au  sien,  en  signale  plusieurs  analogues,  — Voy. 
Note  sur  des  troubles  vasomoteurs  de  la  peau  observés  chez  une  hysté- 
rique (femme  autographique), in  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Paris,  année  1879,  2°  série,  t.  XVI,  p.  197  et  suiv. — 
et  plusieurs  membres  de  la  Société  firent  également  remarquer  que  ce 
fait  n'était  ni  unique,  ni  inconnu,  ni  le  premier  qui  fût  rapporté  dans  la 
science  ;  Straus  rappela  qu'il  en  existait  un  cas  dans  le  Centralblatl  de 
la  même  année  ;  Constantin  Paul  produisit  plusieurs  exemples  compa- 
rables observés  par  lui  longtemps  auparavant,  et  l'un  de  nous  —  loc. 
cit.,  p.  202  —  prenant  part  à  la  discussion,  ajouta  ce  qui  suit  : 

(t  M.  E.  Besnier.  Le  phénomène  de  l'élevure  de  la  peau  sous  l'influence 
d'une  irritation  locale  est  commun  chez  certains  individus  présentant  une- 
disposition  à  l'urticaire,  et  l'interprétation  de  ce  fait  a  été  donnée  depuis 
longtemps.  Mais  la  malade  de  M.  Beaumetz  présente  quelque  chose  de  par- 
ticulier; c'est  d'abord  l'intensité  du  phénomène  en  question,  puis  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  le  produire,  et  enfin  ses  rapports  avec  l'hystérie  qui  sont 
ici  de  toute  évidence.  » 

L'observation  du  texte  courant  n'est  donc  pas  fondée,  et  quoi  qu'il 
en  soit,  la  publication  du  fait  de  Dujardin-Beaumetz  a,  au  moins  dans 
ce  pays,  rappelé  l'attention  sur  un  phénomène  à  la  vérité  connu  depuis 
des  siècles,  observé  déjà  scientifiquement  et  interprété  à  sa  valeur, 
mais  dont  la  notion  n'était  pas  convenablement  vulgarisée.  Voilà  tout, 
et  voilà  la  vérité.  On  sait  aujourd'hui  que  l'urticaire  provoquée 
s'observe  chez  une  série  de  sujets  névropalhiques  à  des  titres  divers, 
parmi  lesquels  les  hystériques  des  deux  sexes,  un  certain  nombre 
d'urticariens  de  tout  sexe  et  de  tout  âge,  avec  ou  sans  urticaire  spon- 
tanée. 

Chez  certains  sujets,  le  phénomène  est  toujours  réalisable;  chez 
d'autres,  il  ne  l'est  qu'à  litre  temporaire;  les  uns  sont  des  hystériques, 
les  autres  des  névropathes  d'un  ordre  différent;  le  plus  grand  nombre 
comprend  des  sujets  en  état  temporaire  d'urticaire  survenu  sous  l'in- 
fluence des  causes  les  plus  diverses,  et  chez  lesquels  toutes  les  excita- 
tions de  la  peau  produisent  des  plaques  orliées,  mais  qui  ne  sont  pas 
pour  cela  tout  à  fait  assimilables  aux  sujets  que  Mesnct  a  caractérisés 
du  mot  à' autographiques.  Ernest  IIesnier.  —  A.  Doyon. 
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d'une  chaussure  ou  d'un  corset  (dans  ces  points  on  l'observe  souvent),, 
voient  apparaître  des  pomphi  et  même  des  bulles,  urticaire  provoquée 
bulleuse;  et  Campana  a  publie'  la  photographie  d'un  individu  qui  n'était 
nullement  hystérique,  d'un  homme  âgé,  sur  le  dos  duquel  apparaissait 
en  écriture  ortiée  son  nom  et  son  âge. 

Je  crois  qu'il  faut  absolument  ranger  dans  cette  catégorie  les  cas- 
de  formation  bulleuse  consécutive  à  une  pression  mécanique,  décrits 
par  Goldscheider,  Valentin  et  Kôbner,  sous  le  nom  de  disposition  héré- 
ditaire bulleuse  (épidermolyse  bulleuse  héréditaire,  Kôbner). 

On  voit  parfois  survenir  sur  une  ou  plusieurs  plaques  d'urticaire,  des 
vésicules  et  des  bulles,  par  suite  de  l'accumulation  dans  l'épiderme- 
d'une  grande  quantité  de  sérum  [urticaire  vésiculeuse  et  bulleuse),  qui 
par  leur  rupture  forment  des  croûtes;  d'autres  fois,  ce  sont  seulement 
des  papules  infiltrées  de  sérosité  {urticaire  papuleuse). 

Les  intimes  modifications  anatomiques,  dans  l'urticaire,  correspon 
dent  essentiellement  à  celles  qui  ont  été  indiquées  pour  l'érythème 
papuleux  (1).  On  trouve  les  capillaires  des  papilles  dilatés,  l'imbibition. 


(1)  Sur  une  papule  d'urticaire  excisée  sur  lui-même,  Leloir  a  cons- 
taté à  quel  point  les  lésions  de  l'urticaire  étaient  voisines  de  celles  de 
l'érythème  multiforme  ordinaire.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  les 
caractères  anatomiques  et  par  le  mode  pathogénique  que  l'urticaire  se 
rattache  aux  érythèmes,  c'est  par  tous  ses  caractères  cliniques.  On. 
serait,  en  effet,  dans  l'erreur  si  l'on  pensait  que  le  processus  ortié  se 
réduit  à  la  seule  efflorescence  typique  de  l'urticaire  absolue;  on  observe r 
en  outre,  presque  toutes  les  autres  formes  :  l'urticaire  papuleuse  à 
sommets  excoriés  par  le  grattage,  faux  lichen  aigu  de  beaucoup  d'au- 
teurs, et  les  grosses  saillies  de  l'urticaire  tubéreuse  simulant  l'érythème 
noueux;  l'urticaire  érythémateuse —  U.  couyestive —  en  grandes  nap- 
pes, roséoliforme,  rubéoliforme ,  scarlaliniforme  ;  l'urticaire  en  larges 
disques,  en  anneaux  et  en  festons;  l'urticaire  œdémateuse,  etc.  Tous 
ces  types  divers,  ainsi  que  l'urticaire  absolue,  coexistent  ou  alternent 
avec  les  autres  variétés  d'érylhème  multiforme. 

—  Voir,  parmi  les  pièces  les  plus  remarquables  du  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis  :  a)  n°  512  (Lailler)  «  E.  urticans  »  ;  l'érythème  y  décrit 
sur  la  nuque  des  festons  rouges,  saillants,  et  forme  des  plaques  sail- 
lantes, à  bords  rouges,  à  centre  porcelainé.  —  b)  n°  180G  (idem)  «  Er 
marginé  urticans  »,  très  beau  type  d'urticaire  à  grands  disques  formés 
de  la  réunion  de  nombreuses  plaques  dont  les  anneaux  érythémateux 
confluents  s'effacent  aux  contacts. —  c)  n°  830  (idem);  les  bordures  an- 
nulaires hémicycliques,  en  crosse,  etc.,  sont  saillantes,  blanches,  por- 
celainées;  sur  le  coude,  plaques  typiques  où  l'on  voit  toutes  les  nuances 
de  dégradation  du  type,  etc.,  etc. 

Comme  dans  l'érythème  mullifurme,  la  prédisposition  existe  dans 
l'urticaire,  et  celle-ci  fait  souvent  parlie  d'une  série  morbide  très  nette 
qui  comprend,  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse,  les  engelures,  dans 
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séreuse  des  papilles  et  parfois  du  réseau,  la  dilatation  des  espaces 
interstitiels  du  tissu,  des  espaces  lymphatiques  des  papilles  et  des  vais- 
seaux, de  rares  cellules  lymphoïdes,  des  cellules  migratrices,  parfois 
des  extravasations  sanguines  microscopiques  (Pick).  Dans  l'urticaire 
bulleuse,  il  s'y  ajoute  aussi  les  modifications  histologiques  du  réseau, 
qui  appartiennent  en  général  à  la  formation  bulleuse. 


l'adolescence  et  la  jeunesse  l'érythème  multiforme,  variété  hydroa  prin- 
cipalement; chez  ces  sujets,  l'urticaire  alterne  avec  les  manifestations 
sus-indiquées,  et  elle  leur  survit  dans  l'âge  moyen.  —  La  récidive,  l'ac- 
tion du  froid,  des  ingesta,  des  troubles  nerveux,  etc.,  appartiennent  aux 
urticaires  comme  aux  érylhèmes  simples;  les  mêmes  agents  médica- 
menteux, ou  toxiques,  les  provoquent. 

De  même  que  dans  l'érythème  polymorphe,  on  voit  dans  l'urticaire 
se  manifester  le  processus  hémaphéique,  la  congestion  purpurique; 
tantôt  quelques  plaques  ortiées  naissent  ou  deviennent  hémorrhagiques, 
tantôt  une  macule  hématique  survit  à  l'urticaire,  tantôt  enfin  une  véri- 
table péliose  rhumatismale  coexiste  avec  l'urticaire;  tous  ces  phéno- 
mènes offrent  seulement  cette  particularité  d'avoir  la  mobilité,  l'insta- 
bilité, et  le  caractère  éphémère  des  manifestations  de  l'urticaire.  Enfin, 
le  processus  ortié  comporte,  comme  le  processus  érythémateux,  l'élément 
huileux  qui  achève  et  complète  l'assimilation. 

Les  faits  de  transition  entre  l'urticaire  absolue  et  l'érythème  multi- 
forme sont  nombreux  ;  on  peut  s'en  rendre  compte  si  l'on  veut  bien 
examiner  les  malades  complètement,  et  dans  les  premières  périodes. 
On  trouve,  par  exemple,  chez  le  même  sujet,  de  l'œdème  de  la  face, 
des  plaques  d'urticaire  typiques  surélevées,  blanches  au  centre,  relevées 
sur  les  bords,  cerclées  par  une  zone  hyperhémique  simple;  puis,  sur 
un  grand  nombre  de  points,  disséminées,  des  taches  arrondies,  sans 
aucune  saillie,  et  du  type  érythémateux  le  plus  simple.  Autres  types 
pris  dans  nos  observations  : 

îi  —  Après  avoir  fait  abus  de  fraises  à  une  époque  où  ces  fruits  étaient 
en  grande  abondance  et  à  vil  prix,  un  sergent  de  ville  entre  à  1  hôpital 
pour  un  érythème  multiforme  prurigineux  :  papules,  groupes  de  pa- 
pules, placards  confluents  d'érythème  marginé  ou  festonné;  n'était  la 
vivacité  du  prurit  et  son  existence  aux  faces  palmaires  et  plantaires, 
où  il  n'y  a  pas  d'éruption,  il  serait  objectivement  impossible  de  déclarer 
que  cet  érythème  est  de  l'ordre  ortié.  C'est  seulement  dans  la  série  ulté- 
rieure, très  prolongée,  des  accidents  qui,  pendant  plusieurs  mois,  ont 
affecté  la  forme  d'urticaire  périodique  nocturne,  que  la  différenciation 
objective  s'est  manifestée. 

II.  —  Une  femme,  qui  n'avait  jamais  eu  d'urticaire,  vient  à  l'hôpital 
le  18  septembre  1882  pour  une  éruption  datant  de  quarante-huit  heures, 
étendue  à  la  plus  grande  partie  du  corps.  Sur  les  joues,  le  col,  la  plus 
grande  partie  du  tronc,  larges  plaques  d'érythème  lisse;  sur  le  dos  des 
mains,  érythème  lisse  œdémateux,  mêmes  caractères  sur  le  dos  des 
pieds.  Tout  cela  est  très  prurigineux,  mais  nullement  ortié,  persiste  le 
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La  maladie  constituée  parles  plaques  dont  je  viens  de  vous  parler  est 
l'urticaire.  Née  sous  l'influence  de  causes  multiples  que  je  vous  indique- 
rai bientôt,  elle  se  manifeste  parfois  simultanément  sur  différentes 
régions  du  corps;  dans  d'autres  circonstances,  les  plaques  ortiées  sur- 
viennent d'une  manière  successive,  de  quinze  à  vingt,  et  même  en  plus 
grand  nombre,  sur  tout  le  corps,  sans  sièges  spéciaux  d'élection,  de 
telle  sorte  qu'on  peut  voir  en  même  temps  tous  les  degrés  possibles  de 
développement  et  de  régression.  Aux  paupières,  au  prépuce,  les  plaques 
occasionnent  un  œdème  considérable,  au  point  de  faire  paraître  l'œil 
complètement  fermé;  toutefois  cet  état  persiste  peu  de  temps  (1). 

Sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de  l'épiglolte,  il  sur- 
vient parfois  en  même  temps  des  rougeurs  passagères  et  de  l'œdème 
correspondant  aux  plaques,  lesquelles  peuvent  augmenter  considérable- 
ment le  volume  de  la  luette  et  de  l'épiglotte,  au  point  de  faire  craindre 
l'asphyxie  (2).  Cependant,  ces  accidents  sont  très  rares  ;  ils  appar- 


lendemain  de  l'examen  dans  les  mêmes  conditions.  Le  19,  ce  jour-là 
seulement,  on  constate  sur  la  partie  inférieure  du  bras  gauche  une 
plaque  d'urticaire  vulgaire,  une  seule,  mais  très  nette;  Je  21,  tout  avait 
disparu,  œdème,  éruption,  prurit. 

Enlin,  tout  le  tableau  clinique  des  phénomènes  généraux  des  éry- 
tèmes  multiformes,  et  la  plupart  de  ses  localisations,  peuvent  se  retrou- 
ver dans  l'urticaire.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  y  a  une  variété  d'urticaire  qui  mérite  la  qualification  d'urti- 
caire œdémateuse  ;  tantôt  l'œdémalie  est  généralisée,  se  montrant  surtout 
aux  extrémités  des  membres,  à  la  face,  sans  qu'il  y  ait  aucune  altéra- 
tion rénale  ni  urinaire;  c'est  l'extension  à  un  territoire  plus  étendu,  et 
la  prédominance  du  processus  œdémateux  propre  de  l'urticaire.  Dans 
ces  cas,  le  prurit  et  les  plaques  ortiées  caractéristiques,  que  l'on  retrouve 
soit  au  niveau  des  régions  œdématiées,  soit  ailleurs,  éclairent  le  diagnos- 
tic. Dans  d'autres  cas,l'œdématie  est  partielle,  localisée  à  une  paupière, 
à  la  langue,  à  la  lèvre  supérieure,  à  la  vulve,  au  prépuce  ;  le  diagnostic 
s'établit  alors  encore  assez  aisément  par  exclusion,  et  en  constatant 
l'absence  de  toute  autre  cause  générale  ou  locale  d'œdématie,  en  recon- 
naissant la  condition  étiologique,  et  il  est  très  ordinairement  contrôlé 
par  la  prédisposition  ortiée  connue  du  malade,  ou  par  l'apparition  de 
plaques  d'urticaire  vulgaire  au  moment  de  la  délitescence  de  l'œdé- 
matie,  non  moins  que  par  le  prurit  qui  l'accompagne  d'ordinaire. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  question  de  l'urticaire  buccale,  labiale,  linguale,  palatine, 
tonsillaire,  pharyngée,  est  assez  bien  connue,  et  l'on  doit  y  songer  dans 
les  cas  de  troubles  intenses  avec  œdématie  de  ces  régions,  développés 
avec  rapidité;  sur  les  lèvres  et  sur  la  vulve,  les  formes  œdémateuse, 
noueuse,  furonculeuse,  sont  quelquefois  embarrassantes,  et  ne  doivent 
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tionnenl  particulièrement  à  V urticaire  géante,  Riesenurticaria  (Millon). 
Dans  cette  variété,  les  plaques  cutanées  sont  extrêmement  volumineuses,, 
dures,  œdémateuses,  semblables  a  des  furoncles;  leur  véritable  nature 
se  reconnaît  à  leur  apparition  brusque,  à  l'absence  de  douleur  et  à  leur 
durée  épbémère.  L'affection  décrite  par  Quincke  et  présentée  par  lui  et 
ensuite  par  d'autres  auteurs  (Striibing)  comme  un  œdème  aigu,  cir- 
conscrit de  la  peau,  qui  s'accompagne  de  pbénomènes  gastriques  et  de 
récidives,  serait  en  réalité  une  urticaire  récidivante  (i). 

Gomme  les  autres  angionévroses,  l'urticaire  est  souvent  accompagnée 
de  malaises  et  d'une  sensation  douloureuse  vague  dans  les  membres. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  plaques,  leur  durée  est  toujours  très 
courte.  Le  processus  est  essentiellement  aigu,  on  ne  peut  l'observer 
que  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  urticaire  aiguë  (evanida)  (2).  Cepen- 
dant il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l'éruption  peut  durer  plusieurs  se- 
maines, des  mois  et  des  années,  sous  forme  de  poussées  irrégulière.s 


pas  être  oubliées  dans  l'analyse  clinique  des  lésions  aiguës  de  ce* 
régions. 

Mais  la  question  de  l'urticaire  des  muqueuses  profondes  et  des  vis- 
cères n'a  pas  fait  de  progrès;  on  sait  toujours,  certainement,  que, 
concurremment  ou  en  alternance  avec  des  déterminations  cutanées 
nettement  ortiées,  on  voit  assez  souvent  survenir  des  phénomènes 
nasaux,  laryngés,  trachéaux,  bronchiques  (l'asthme  surtout),  œsopha- 
giens, gastro-intestinaux,  vésicaux,  utéro-ovariens ,  mais  en  réalité, 
tout  cela  aurait  besoin  d'être  soumis  à  une  observation  nouvelle,  et 
reste  bien  faiblement  établi  en  ce  qui  concerne  l'assimilation  véritable, 
et  la  constitution  ferme  d'une  «  endermose  »  pour  employer  le  mot  créé 
par  GUÉNEA.U  de  Mussy,  d'une  urticaire  interne  ou  viscérale.  — Voy. 
Rapin.  De  quelques  formes  d'urticaire  géante,  urticaire  interne,  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  1886,  Anal,  par  Tdibierge  in  Ann.  de 
Dermat.,  2e  série,  t.  III,  1887,  p.  37  et  45.  —  Mais,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
le  médecin  praticien  ne  peut  pas,  dans  son  esprit,  séparer  ces  divers 
phénomènes  les  uns  des  autres,  surtout  quand  ils  se  succèdent  et  se 
remplacent.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Les  termes  d'urticaire  tubéreuse,  noueuse,  etc.,  s'appliquent 
exactement  à  ces  formes  qui  confinent  à  certains  cas  de  yiodosités  rhu- 
matismales au  point  de  rendre  parfois  le  diagnostic  momentanément 
embarrassant.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'évolution  nocturne,  propre  à  un  grand  nombre  d'éruptions,  est 
extrêmement  accentuée  dans  l'urticaire;  quelques  variétés  sont  abso- 
lument nocturnes,  périodiquement;  l'éruption  a  disparu  le  matin,  ou  n  a 
laissé  que  des  traces,  des  macules  érytbémateuses,  des  excoriations  de 
grattage;  quelques-uns  ont  la  période  diurne  absolument  libre,  et  ils 
perdent  même  la  faculté  aulographique,  qui  reparait  avec  la  poussée 
nocturne.  E-  B.  —  A.  D. 
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ou  composées  d'exacerbations  et  de  rémissions,  urticaire  récidivante, 
chronique  (urticatio,  Nesselsuchl).  Il  en  résulte  que  l'urticaire,  qui  parait 
être  une  affection  si  exempte  de  dangers,  présente  une  plus  grande 
importance  suivant  la  nature  et  le  nombre  des  symptômes  concomitants 
et  des  complications.  Il  faut  comprendre  parmi  ceux-ci,  outre  des 
pomphi  récents,  des  excoriations,  de  la  pigmentation,  des  papules  et 
des  pustules,  un  prurit  subjectif  très  pénible  et  une  sensation  de  brû- 
lure sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  l'éruption,  des  fourmillements, 
une  sensation  d'engourdissement  dans  les  doigts,  des  douleurs  dans 
les  articulations  et  les  os  creux,  symptômes  qui  accompagnent  parti- 
culièrement les  éruptions  récentes;  de  plus  de  la  dyspepsie,  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  diarrbée,  de  la  fièvre  (urticaire  fébrile) 
rémittente  et  intermittente,  et  beaucoup  d'autres  symptômes,  dont  il 
sera  question  à  propos  des  formes  d'urticaire  dans  le  cours  desquelles 
on  les  observe. 

L'importance  de  cette  affection  ne  peut  s'expliquer  que  quand  on 
connaît  les  causes  diverses  qui  peuvent  occasionner  l'urticaire.  Tan- 
tôt elle  constitue  un  malaise  passager  tout  à  fait  insignifiant,  tantôt  une 
maladie  réellement  grave. 

Pratiquement,  il  est  convenable  de  diviser  l'urticaire,  d'après  ses 
causes,  en  idiopatbique  et  symptomatique. 

L'urticaire  idiopatbique  est  provoquée  par  des  causes  externes  qui 
agissent  en  irritant  directement  la  peau;  on  en  a  un  exemple  vulgaire 
dans  l'éruption  qui  survient  à  la  suite  de  la  piqûre  d'ortie.  Sous  le  rap- 
port pratique,  il  y  a  lieu  d'abord  de  faire  remarquer  que  les  épizoaires 
qui  sont  très  nombreux  chez  nous,  les  puces,  les  cousins,  les  punaises, 
les  punaises  de  lit,  les  poux,  les  poux  du  pubis  et  d'autres  insectes,  les 
chenilles  processionnaires,  etc.,  les  mouches,  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'urticaire. 

Il  se  produit  d'abord  autour  de  la  piqûre  de  la  punaise,  par  exemple, 
des  élevures  en  forme  de  plaques  qui  amènent  dans  une  certaine  éten- 
due une  infiltration  séreuse  et  de  la  tuméfaction  dans  le  réseau. de 
Malpighi,  donnant  lieu  à  des  démangeaisons;  le  malade  se  gratte  et 
détruit  avec  ses  ongles  le  stratum  épidermique  ramolli.  Il  se  fait  ainsi 
des  excoriations  parallèles,  qui  se  réunissent  ordinairement  pour  former 
une  croûtelle  sanguine  arrondie  au  pointméme  de  la  piqûre  de  la  punaise  ; 
mais  il  survient  des  plaques  non  seulement  sur  les  points  irrités  direc- 
tement par  la  succion  des  puces  et  des  punaises,  mais  encore  sur  beau- 
coup d'autres  régions  du  corps,  sur  lesquelles  le  passage  des  insectes  a 
suffi  pour  amener  de  l'irritation,  et  enfin  sur  des  parties  de  la  peau  qui 
n'ont  pas  même  été  touchées,  par  irritation  rétlexe  des  nerfs  vascu- 
laires.  Nous  devons  noter,  en  effet,  cette  particularité,  que  la  déman- 
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geaison  existant  sur  un  point  de  la  peau  occasionne  une  irritation  qui, 
par  l'intermédiaire  des  nerfs  sensitifs,  par  action  réflexe,  détermine 
des  plaques  sur  d'autres  régions  du  corps.  Et  cette  irritation  est  de  telle 
nature,  que  la  peau  déjà  atteinte  d'urticaire  manifeste  sous  ce  rapport 
la  plus  grande  irritabilité,  au  point  que  le  contact  du  doigt,  mais  sur- 
tout le  grattage,  le  frottement  du  linge  empesé,  la  pression  des  jarre- 
tières, etc.,  provoquent  de  nouvelles  plaques.  Aussi  rencontre-t-on 
l'urticaire  dans  toutes  les  maladies  où,  en  général,  il  existe  de  la  déman- 
geaison. Les  premières  plaques  amèneront  de  nouvelles  éruptions  pen- 
dant plusieurs  jours  encore  par  irritation  réflexe,  alors  que  la  cause 
première  a  déjà  disparu. 

Par  exemple,  chez  un  enfant  très  proprement  tenu  et  dont  la  peau 
est  irritable,  on  peut,  par  l'examen  le  plus  soigneux,  ne  trouver  qu'une 
seule  puce,  une  unique  piqûre  sur  tout  le  corps,  et  ensuite  de  nom- 
breuses plaques  d'urticaire  disséminées  sur  le  tégument,  lesquelles  se 
reproduisent  pendant  plusieurs  jours  et  en  décroissant  graduellement. 
Par  contre,  s'il  existe  une  grande  quantité  de  punaises,  ces  insectes 
occasionneront  une  urticaire  essentiellement  chronique.  On  trouve 
alors  sur  une  peau  devenue  malade,  par  des  causes  de  ce  genre,  de 
nombreuses  excoriations  disséminées,  les  unes  récentes,  les  autres  sim- 
plement caractérisées  par  des  stries  brunes,  en  forme  de  lignes  doubles 
ou  triples  et  s'entre-croisant  comme  les  dessins  qui  se  trouvent  sur  cer- 
taines pièces  de  monnaie.  Aussi,  cet  état  permet-il  de  porter  le  dia- 
gnostic d'urticaire  chronique,  probablement  déterminée  par  des 
punaises,  alors  même  que,  au  moment  de  l'examen,  il  n'existe  pas  une 
seule  plaque  d'urticaire.  Le  diagnostic  est  presque  toujours  juste,  si  la 
démangeaison  ne  se  produit  que  pendant  la  nuit. 

On  a  plus  rarement  l'occasion  de  voir  l'urticaire  isolée  ou  endémique 
pendant  l'été,  à  la  suite  de  la  piqûre  des  cousins,  du  lepte  automnal  ou 
des  chenilles  processionnaires;  dans  ces  cas,  l'urticaire  se  présente 
habituellement  sous  la  forme  papuleuse. 

J'ai  déjà  fait  remarquer  (page  323)  que,  une  pression  mécanique,  le 
simple  toucher  de  la  peau  chez  une  personne  atteinte  d'urticaire,  ou  y 
étant  tout  particulièrement  prédisposée,  peut  déterminer  une  éruption 
ortiée,  urticaire  provoquée. 

Ces  personnes  en  souffrent  beaucoup,  car  non  seulement  celte  pré- 
disposition est  pénible,  mais  elle  peut  devenir  un  obstacle  à  l'exer- 
cice d'une  profession. 

L'urticaire  symptnmatique  survient  comme  effet  réflexe  de  l'irrita- 
tion nerveuse  d'un  autre  organe  ou  système  comme  la  peau;  elle  peut 
être  simplement  réflexe  ou  accompagner  d'autres  dermatoses  et,  dans 
ces  cas  encore,  elle  est  aiguë  ou  chronique. 
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Le  plus  souvent,  l'urticaire  est  occasionnée  par  l'irritation  des  nerfs 
du  goût  et  des  voies  digestives;  dans  ces  cas,  elle  est  sous  l'influence 
d'un  catarrhe  de  l'estomac  et  de  l'intestin  ab  ingeslis,  accompagné  de 
nausées,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  symptômes  choléri formes, 
de  langue  saburrale,  de  fièvre,  etc.,  ou  même  sans  aucun  de  ces  symp- 
tômes. Dans  tous  ces  cas,  il  faut  admettre,  au  moins  pour  beaucoup  de 
personnes,  une  idiosyncrasie  tout  à  fait  spéciale  pour  certains  aliments 
ou  certaines  boissons.  On  ne  peut  pas  nier  que,  en  général  ou  du  inoins 
dans  quelques  cas,  l'urticaire  ne  soit  provoquée  par  une  substance 
absorbée  par  les  voies  digestives  et  qui  est  introduite  dans  le  sang, 
laquelle  exercerait  une  influence  chimique  sur  les  centres  vasomoteurs 
correspondants.  Tout  le  monde  sait  que  très  souvent  l'urticaire  appa- 
raît presque  immédiatement  après  que  la  substance  en  question  ou  le 
médicament  se  sont  trouvés  en  contact  avec  la  muqueuse  buccale,  fait 
qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  une  action  réflexe  des  nerfs  du  goût. 

Les  aliments  et  les  substances  qui  occasionnent  d'une  manière  acci- 
dentelle ou  régulière  chez  un  grand  nombre  d'individus  ou  chez  quel- 
ques-uns seulement  une  éruption  d'urticaire  sont  :  les  fraises,  les  fram- 
boises, les  groseilles,  les  poissons  de  toute  espèce,  particulièrement  les 
poissons  de  mer,  le  homard,  les  huîtres, les  écrevisses.les  escargots,  les 
diverses  espèces  de  charcuterie,  le  jambon,  le  Champagne,  la  sauce 
mayonnaise,  la  viande  de  porc  fumée,  rôtie  ou  bouillie,  certains  fro- 
mages, la  glace  (glace  aux  fruits).  Comme  médicaments  :  le  baume  de 
copahu,  la  térébenthine,  différentes  eaux  minérales,  la  quinine,  etc., 
que  l'on  compte  au  grand  nombre  des  causes  des  exanthèmes  dits  mé- 
dicamenteux, même  la  seule  inhalation  de  baumes,  de  térébenthines  et 
d'une  foule  d'aulres  substances  qui  produisent  l'urticaire  dans  certaine» 
circonstances  chez  quelques  individus. 

Quelques  personnes  croient  que  la  cause,  dans  ces  cas-là,  consiste  en 
grande  partie  dans  une  espèce  de  répugnance  ou  dans  l'imagination, 
puisqu'un  individu,  qui  a  éprouvé  une  ou  plusieurs  fois  cet  étal  désa- 
gréable après  l'ingestion  d'un  aliment  déterminé,  ne  se  décide,  le  cas 
échéant,  qu'avec  une  certaine  appréhension  à  en  faire  usage  de  nou- 
veau. C'est  là  une  erreur,  ainsi  que  j'ai  été  à  même  de  le  constater 
bien  des  fois  :  des  individus  prédisposés,  auxquels  on  avait  l'ait  prendre, 
sans  qu'ils  s'en  doutassent,  les  mets  dont  je  viens  de  parler,  éprouvèrent 
de  nouveau  de  la  diarrhée,  des  vomissements  et  de  l'urticaire. 

Des  états  gastriques  disposent,  en  général,  d'une  manière  remar- 
quable à  l'urticaire  (Pringle  a  observé  l'urticaire  survenant  chez  un 
malade  à  chaque  accès  d'hématémèse),  et  comme  ce  gastricisme  peut 
persister  pendant  des  mois,  l'urticaire  qui  en  est  la  conséquence  revient 
fréquemment  aussi  et  prend  un  caractère  chronique. 
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Non  seulement  un  individu  dans  ces  conditions  est  très  tourmenté  et 
incommodé  par  un  prurit  continuel,  qui  ne  lui  permet  pas  de  se  mêler 
à  la  société  et  le  met  dans  l'impossibilité  de  prendre  part  à  aucun  repas, 
mais  il  finit  par  maigrir,  son  sommeil  est  troublé  ainsi  que  sa  nutrition. 
Il  peut  arriver  que  ce  malade,  pendant  plusieurs  jours,  quelquefois 
même  pendant  plusieurs  semaines,  en  soit  réduit,  sauf  de  rares  inter- 
valles, à  ne  prendre  que  des  liquides  tout  à  fait  indifférents,  tbé  ou 
eau,  à  peine  un  peu  de  soupe,  ou  seulement  des  aliments  chauds  ou  des 
aliments  froids,  puisque  dès  qu'il  prend  autre  chose  il  survient  de  l'ur- 
ticaire sur  tout  le  corps. 

Chez  les  petits  enfants,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  ces  circons- 
tances, car  souvent  l'urticaire  qui  se  prolonge  pendant  des  semaines 
ou  des  mois  n'est  autre  chose  que  le  réflexe  d'un  catarrhe  chro- 
nique de  l'estomac  provoqué  par  un  mode  défectueux  d'alimentation, 
mauvais  lait,  aliments  gras  qui  ne  sont  pas  encore  tolérés  par  des  esto- 
macs d'enfants. 

Je  me  suis  arrêté  assez  longtemps  à  cette  étiologie  de  l'urticaire, 
parce  que  cette  élude  a  une  grande  importance  pour  le  traitement. 

L'urticaire  peut  encore  survenir  à  la  suite  d'émotions  morales  subites, 
la  honte,  la  crainte,  la  colère. 

Dans  les  variétés  d'urticaire  occasionnées  par  l'introduction  dans  le 
sang  de  substances  irritantes,  il  faut  noter  celle  qui  accompagne  la 
scarlatine  et  la  rougeole  et  celle  qui  survient  dans  la  période  pro- 
drpmique  de  la  variole,  en  même  temps  que  l'érythème  variolique; 
dans  ces  cas,  on  peut  considérer  le  contage  morbide  spécifique  comme 
la  cause  irritante  (1). 


(1)  Comme  tous  les  érythèmes  multiformes,  et  par  un  mode  pathogé- 
nique  égal,  l'urticaire  peut  être  deuléropalhique  et  se  montrer  pendant 
les  prodromes,  le  cours,  le  décours  ou  la  convalescence  de  diverses 
maladies,  particulièrement  des  maladies  infectieuses,  rhumatisme,  pneu- 
monie, fièvres  éruptives,  septicémies  chirurgicales,  puerpérales,  etc., 
constituant  sans  doute  dans  ces  cas  des  névroloxies  analogues  à  celle 
que  produit,  par  exemple,  le  poison  du  liquide  hydalique,  et  dont  le 
nombre  et  la  variété  défient  toute  détermination  précise. 

Nous  ne  savons  pourquoi  l'auteur  a  omis,  en  particulier,  bien  que 
nous  en  ayions  fait  l'objet  d'une  note  dans  l'édition  première  de  notre 
traduction,  d'indiquer  l'irritation  des  séreuses,  et  particulièrement 
celle  que  produit  le  liquide  des  kystes  hydatiques.  C'est  là  une  ques- 
tion à  ne  pas  laisser  de  côté. 

On  sait  qu'après  avoir  été  vivement  et  longuement  controversée,  la 
question  de  Vùrticaire  hydalique  a  été  singulièrement  éclairée  par  les 
observations  et  les  expériences  de  DeiîOViî  —  Voy.  Comptes  rendus  de 
TAcad.  des  sciences,  19  déc.  1887,  et  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
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On  a  observé  à  plusieurs  reprises  l'urticaire  avec  intermittence  ou 
avec  la  fièvre  intermittente,  —  febris  vrlicata  intermiltens  ou  intermit- 
tens  sub  forma  urticarisc  larvata  (Scorczewski,  Zeissl,  Neumann)  (1). 


méd.  des  Hôpitaux,  3e  série,  5°  année,  21  mars  1888,  p.  113  et  suiv.  — 
qui  a  produit  l'urticaire  chez  deux  sujets  à  l'aide  de  l'injection  hypo- 
dermique du  liquide  hydatique  préalablement  filtré,  tantôt  dans  l'at- 
mosphère du  lieu  de  ponction,  tantôt  à  distance,  soit  peu  après,  soit  au 
bout  de  plusieurs  heures.  Si  l'on  ajoute  à  cela  la  considération  des 
accidents  généraux,  parfois  funestes,  observés  par  Dkhove  et  par 
d'autres  auteurs,  à  la  suite  des  ponctions,  exploratrices  particulièrement 
de  kystes  hydatiques  de  toute  région,  on  aura  acquis  la  preuve  que 
l'urticaire  hydatique  est  une  urticaire  névrotoxique  produite  par  un 
agent  toxique  à  déterminer,  existant  dans  le  liquide  hydatique  et  péné- 
trant, soit  directement  dans  la  circulation  générale,  soit  dans  une  sé- 
reuse, soit  dans  le  tissu  lamineux  de  l'hypoderme  à  la  suite  d'une 
ponction  exploratrice,  ou  sans  effraction  extérieure  par  quelque  perfo- 
ration, rupture,  éraillure,  pathologiques  ou  traumaliques.  La  fréquence 
des  rapports  existant  entre  les  kystes  hydatiques  et  le  péritoine,  la 
faculté  spéciale  d'absorption  propre  à  cette  grande  séreuse,  expliquent 
pourquoi  et  comment  c'est  dans  les  kystes  péritonéaux  que  les  accidents 
névroloxiques  dus  au  liquide  des  hydalides  sont  le  plus  fréquents. 

Ainsi  donc  l'urticaire  hydatique  peut  s'observer  à  la  suite  de  la  ponc- 
tion des  kystes  hydatiques  faits  dans  quelque  région  que  ce  soit;  indi- 
quant sûrement  la  résorption  d'une  certaine  quantité  de  liquide  hyda- 
tique, elle  doit  mettre  l'attention  du  médecin  en  éveil,  et  lui  faire  prendre 
les  mesures  nécessaires  pour  parer  aux  accidents  éventuels  d'une  intoxi- 
cation plus  grave,  manifestée  par  de  la  dyspnée,  et  des  phénomènes  de 
collapsus  qui  peuvent  être  mortels,  et  dont  l'évolution,  heureuse  ou 
funeste,  est  toujours  rapide.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'urticaire  compte  au  nombre  des  manifestations  les  plus  incon- 
testables du  paludisme;  tantôt  elle  précède  ou  elle  accompagne  les 
accès  fébriles  et  cesse  avec  eux,  ne  représentant  alors  que  l'une  des 
localisations  de  l'agent  infectieux  sur  les  centres  vasomoleurs.  et  c'est 
pour  cela  qu'elle  fait  souvent  partie  du  cortège  symplomalique  des 
formes  pernicieuses  ou  anormales,  ou  encore  elle  accompagne  locale- 
lenient  les  manifestations  nerveuses  de  l'impaludisme  dans  les  névral- 
gies trifaciales,  «  zona  ortié  »  ;  tantôt  elle  existe  comme  manifestation 
1 symptomatiqoe  isolée  de  l'impaludisme,   ou  plutôt  comme  phéno- 
;  mène  prédominant,  non  exclusif.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  carac- 
I  tériser  une  urticaire  paludique,  pas  plus  que  pour  caractériser  au 
i  même  titre  une  névralgie  quelconque,  d'une  intermittence  plus  ou 
i  moins  régulière,  mais  d'une  périodicité  véritable,  habituellement  subi  On 
!  trante,  avec  accès  frustes  mais  réels,  qu'une  observation  attentive  et 
I  complète  permet  de  déterminer;  dans  ces  cas  de  fièvre  larvée,  l'érup- 
I  tion  ortiée  affecte  une  marche  intermittente  véritable,  débute  dans  la 
:  matinée,  atteint  son  paroxysme,  puis  cesse  avant  la  chute  du  jour;  elle 
(  est  quotidienne,  ou  tierce  le  plus  ordinairement  ;  quelquefois  elle  fait 
kaposi,  2e  éd.  27 
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Un  fait  encore  très  important,  c'est  la  présence  de  l'urticaire  pré- 
cédant et  accompagnant  l'éruption  huileuse  constituant  le  pemphi- 
gus  (1). 

Dans  ces  cas,  on  voit  survenir,  disséminées  sur  tout  le  corps,  de  nom- 
breuses formes  d'érythème  combinées  avec  l'urticaire,  et  des  bulles  de 
pemphigus  se  développer  sur  quelques  plaques,  tandis  que  la  plus 
grande  partie  de  l'érythème  disparaît.  Ou  bien  il  n'arrive  consécutive- 
ment que  quelques  plaques  d'urticaire  et  sur  ces  points  seulement  des 
bulles.  Ce  phénomène  se  produit  spécialement  dans  le  pemphigus  pru- 
rigineux (2). 

Le  prurigo  commence  aussi,  en  général,  par  de  l'urticaire,  de  telle 
façon  que  des  plaques  d'urticaire  apparaissent  pendant  plusieurs  mois 


partie  d'une  tierce  doublée,  la  crise  d'urticaire  revenant  les  jours  où 
l'accès  typique  n'a  pas  lieu,  mais  elle  peut  affecter  les  différents  types 
régionaux.  —  Voy.  Andréa  Cristiani,  Délia  orticaria  malarica  piretlica, 
Tesi  di  laurea.  Pisa,  1887. 

Dans  tous  ces  cas,  l'action  du  sulfate  de  quinine  est  démonstrative, 
non  seulement  par  l'action  sur  l'urticaire  dans  l'accès,  mais  par  sa  sup- 
pression rapide  et  définitive. 

Enfin,  l'urticaire  paludéenne  n'est  pas  la  seule  qui  puisse  faire  partie 
d'un  complexus  fébrile,  et  une  fièvre  ortiée  peut  être  absolument  indé- 
pendante du  paludisme. 

Quant  aux  urticaires  prolongées  et  chroniques,  diurnes  et  nocturnes, 
dont  les  paroxysmes  se  reproduisent  avec  une  périodicité  plus  ou  moins 
vraie,  que  les  accès  en  soient  amendés  ou  non  par  le  sulfate  de  quinine, 
que  le  sujet  soit  ou  non  paludéen,  il  faut  chercher  ailleurs  leur  cause 
complète  réelle,  et  le  problème  de  leur  pathogénie  n'est  autre  que  celui 
des  urticaires  en  général,  c'est-à-dire  qu'il  est  le  plus  souvent  complexe, 
et  que  sa  solution  ne  peut  être  trouvée  que  dans  l'examen  approfondi 
de  chaque  cas  en  particulier.  — -  Voyez  sur  cette  question,  Yerneuil  et 
Merklen,  Des  manifestations  cutanées  du  paludisme,  in  Annales  de  Der- 
matologie, 2°  série,  t.  III,  1882,  p.  625,  et  t.  IV,  1883,  p.  1. 

Les  formes  éruplives  revêtues  par  l'urticaire  paludique  n'ont  rien  de 
spécifique;  elles  peuvent  représenter  toutes  les  variétés  connues,  peut- 
être  un  peu  plus  fréquemment  la  forme  œdémateuse,  laquelle,  pour 
cette  raison,  doit  faire  particulièrement  rechercher  le  paludisme  parmi 
les  conditions  étiogéniques.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'urticaire,  que  nous  nommons  prémonitoire  ou  prodromique, 
appartient  à  un  grand  nombre  de  déterminations  cutanées  aiguës  ou 
chroniques  qu'elle  précède  régulièrement  ou  accidentellement  ;  on  la 
retrouve  comme  phénomène  concomitant  ou  accessoire  dans  toute  une 
série  d'affections  diverses,  constituant  de  la  sorte  un  phénomène  de 
quelque  banalité.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  question  est  à  reporter  au  chapitre  du  pemphigus.  Voyez 
plus  loin.  E.  B.  —  A.  D. 
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chez  un  enfant,  et  ce  n'est  que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année  que 
l'on  voit  survenir  les  papules  caractéristiques  du  prurigo  (i). 

Il  existe,  en  outre,  des  urticaires  chroniques  et  symptomatiques, 
comme  expression  soit  de,  maladies  d'un  organe  interne,  soit  d'états 
généraux  de  nature  physique  ou  morale  qu'on  ne  saurait  définir  d'une 
façon  précise.  Ainsi  on  a  observé  l'urticaire  à  la  suite  de  certains  trou- 
bles des  fonctions  des  organes  sexuels  de  la  femme,  dysménorrhée, 
aménorrhée,  infarctus  chronique,  stérilité,  albuminurie  chronique  (on 
a  trouvé  aussi  de  l'balumine  dans  l'urticaire  aiguë,  Leube),  gastricisme 
chronique,  inflammation  des  voies  digestives  occasionnée  par  des  vers 
intestinaux,  catarrhe  intestinal,  obstruction  du  foie,  diabète.  L'urticaire 
s'est  encore  montrée  comme  l'expression  d'un  marasme  général,  no- 
tamment du  marasme  sénile,  ou  bien  avec  le  prurit  sénile,  les  affec- 
tions morales  déprimantes  de  longue  durée,  chagrins  de  famille,  revers 
de  fortune,  etc.,  et  comme  les  causes  que  j'ai  citées  en  dernier  lieu 
sont,  en  général,  d'une  nature  persistante,  l'urticaire,  qu'elles  occa- 
sionnent, est  habituellement  chronique.  Outre  l'urticaire  chronique  que 
je  viens  de  décrire,  il  existe  une  autre  variété  que  l'on  désigne, 
d'après  Sangster,  sous  le  nom  très  juste  d'urticaire  pigmentaire,  que 
Nettleship  a  fait  connaître  en  1869  et  qui  depuis  cette  époque  a  été 
principalement   observée  en  Angleterre,  moins  fréquemment  dans 
d'autres  pays.  Jusqu'à,  ce  jour,  on  en  connaît  à  peine  vingt  cas  dont  on 
doit  la  communication  à  Tilbury  Fox,  Golcott  Fox,  MM.  Baker,  Ca- 
vafy,  Crocker,  Morrow,  Pick,  Lewinski,  etc.  Chez  les  malades,  jeunes 
en  général,  l'affection  avait  débuté  dans  les  premiers  jours  ou  les  pre- 
miers mois  de  la  vie.  Le  complexus  symptomatique  consiste  dans  l'appa- 
rition de  quelques  pomphi  qui  persistent  sous  celte  forme  plusieurs 
jours,  même  des  mois,  prennent  ensuite  peu  à  peu  une  coloration  brun 
rouge,  se  tuméfient  souvent  de  nouveau,  et  laissent  après  leur  dispari- 
tion finale  une  pigmentation  brune  persistant  plusieurs  années,  dans  le 
cas  de  Lewinski  jusqu'à  l'âge  de  dix-neuf  ans.  Cette  pigmentation  est  soit 
tachetée  occupant  tout  le  siège  du  pomphyx,  soit  limitée  à  sa  zone 
marginale  et  par  suite  annulaire,  le  plus  souvent  plate,  parfois  aussi 
saillante  et  dure  —  xanthelasmoïde  d'après  F.  Fox.  La  quantité,  ainsi 
que  la  distribution  des  taches  de  l'urticaire  pigmentaire,  sont  sur  le 
tronc  et  les  membres  en  proportion  avec  le  nombre  des  pomphi  qui  se 


(1)  L'urticaire  prélude  au  prurigo,  et,  de  plus,  l'accompagne  pendant 
toute  sa  durée.  Un  grand  nombre  des  éléments  excoriés  par  le  grattage 
dans  les  crises  de  prurigo,  et  appelés  «  papules  »,  ne  sont  que  des 
plaques  ortiées  de  l'urticaire  papuleuse. 

E.  B.  —  A.  D. 
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manifestent  durant  le  cours  des  années  successives;  on  les  rencontre- 
rarement  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  Le  processus 
s'éteint  dans  bon  nombre  de  cas  vers  l'âge  de  neuf  à  dix  ans,  sans 
cependant  que  la  pigmentation  disparaisse.  Pick  a  observé  à  la  place 
de  ces  pompbi  des  foyers  hémorrhagiques  microscopiques  et  attribue  à 
leur  présence  la  pigmentation  anormale.  Mais  cela  ne  rend  nullement 
compte  de  la  lenteur  de  la  résorption  du  pigment,  môme  en  laissant  de 
côté  la  tuméfaction  des  ganglions  lympbatiques  qui  l'accompagne  ;  tumé- 
faction qui  ne  peut  être  que  la  conséquence  des  exsudations  locales, 
persistantes,  des  pomphi  (1). 


(1)  Depuis  1869,  époque  à  laquelle  a  été' publiée  l'observation  de 
Nettlesiup,  l'attention  des  dermalologisles  a  été  appelée  sur  une  affec- 
tion de  la  peau  voisine  du  type  ortié,  persistante,  à  élevures  multiformes 
pigmentées,  ou  suivies  de  macules  pigmenlaires.  Après  avoir  abandonné 
diverses  dénominations  proposées,  telles  que  xanthelasmoïdea,  Fox;  urti- 
caire persistante,  Goodhart  et  Pick;  érylhème  permanent,  Baker,  etc., 
—  Voyez  sur  ces  points  et  pour  la  bibliograpbie  complète  l'importante 
monograpbie  de  Paul  Raymond,  L'urticaire  pigmentée,  Paris,  1888,  — 
on  dénomme  aujourd'hui  cette  affection  :  urticaire  pigmentée  (on  doit 
dire  selon  nous,  urticaire  pigmentaire,  uriicaria  pigmentosa,  Sangster) 
sous  la  réserve  d'un  déclassement  que  pourraient  déterminer  des- 
études ultérieures. 

Elle  est  particulière  à  la  première  enfance,  débutant  le  plus  ordinai- 
rement dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  mais  non  exclusive;  nous 
croyons  en  avoir  observé  deux  exemples  chez  l'adulte,  l'un  simple, 
l'autre  transformé,  après  quelques  années  de  durée,  en  urticaire  nécro- 
sique;  et  il  est  d'autre  part  vraisemblable  que  l'on  rencontrera  de  nou- 
veaux faits,  tels  que  ceux  de  Wallace  Beatty  et  de  Kapûsi,  —  Voy. 
Raymond,  loc.  cit.,  p.  82, —  observés  sur  des  adolescents. 

Dermatologiquement,  la  maladie  est  constituée  par  des  éruptions  suc- 
cessives d'érythème  versicolore,  généralement  ortié,  mais  à  éléments 
persistants,  irritables  ou  excitables,  pouvant  même  être  provoqués  fac- 
ticement  —  cas  de  Feulard  ;  — éventuellement  par  des  accès  d'érythème- 
aigu  comprenant  la  peau  saine  aussi  bien  que  les  efflorescences  déjà 
réalisées,  et  qui,  sur  les  élevures  préexistantes,  déterminent  des  vési- 
cules ou  des  bulles  de  petites  dimensions,  varicelloïdes,  éphémères, 
excoriées  par  le  grattage,  ou  se  desséchant  et  laissant  des  croûlelles 
desquamalives  simples. 

Le  siège  essentiel  de  l'éruption  est  le  tronc  et  la  surface  des  membres^ 
mais  on  peut  l'observer  partout,  et  même  accessoirement  sur  les 
muqueuses  de  rapport;  la  gamme  des  colorations  élémentaires  relevées 
par  les  observateurs  est  considérable,  et  réalise  toutes  les  nuances  de 
1  érylhème  avec  prédominance  suivant  le  siège  ou  l'époque  d'évolution, 
de  nuances  chamois,  jaunâtre  —  xanl/ielasmo'tdea,  —  et  toutes  les  variétés 
du  rouge  cuivré.  Les  saillies  maculeuses,  ou  les  macules  sans  saillie, 
discrètes,  cohérentes,  confluenles,  donnent  des  teintes  chamois  de  toute 
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Vous  voyez,  Messieurs,  quelles  conséquences  fâcheuses  cette  affection, 
en  apparence  si  bénigne,  peut  causer  dans  certaines  circonstances, 
et  vous  vous  rendrez  ainsi  compte  de  la  place  que  j'ai  assignée  à  cette 
maladie  comme  état  morbide,  bien  que  la  modification  locale  de  la 
peau  dans  l'urticaire  soit  toujours  très  insignifiante  et  passagère.  Et 


nuance,  et  la  coexistence  des  efflorescences  rouges,  rouges  vieux 
cuivre,  etc.,  vraiment  versicolores  sous  l'action  du  cri,  des  efforts,  des 
excitants  du  dehors,  donnent  aux  surfaces  atteintes  un  aspect  bariolé 
que  l'on  trouve  dans  les  observations  dénommé  «  en  peau  de  léopard  », 
•«  truilé  »,  etc. 

Du  conflit,  de  la  prédominance,  ou  de  l'unicité  des  différentes  moda- 
lités éruptives naissent  des  formes  diverses,  parmi  lesquelles  trois  prin- 
cipales :  a)  nodulaire,  correspondant  au  xanthélasmoïdea  de  Fox  ;  b)  macu- 
Icuse,  Cafavy;  c)  mixte,  Raymond. 

Dans  toutes,  on  a  observé  des  adénopathies,  localisées  ou  générali- 
sées, communément  indolentes,  et  résolutives. 

L'urticaire  pigmentaire  est  une  affection  prurigineuse,  quelquefois  à 
un  degré  intense,  mais  selon  la  juste  remarque  de  H.  Leroux  —  art. 
Urticaihe  du  Dict.  cnci/clop.  des  se.  mcd.  —  il  n'appert  pas  de  toutes  les 
observations  que  ce  soit  dans  un  rapport  constant  avec  l'évolution  des 
efflorescences.  —  Comp.  A.  Elsenberg,  ein  Fall  v.  Urt.  pigm.  in  Vierl. 
f.  Demi.  u.  Syph.,  1888,  n°  3.  Anal,  franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Demi, 
et  dcSyph.,  2e  série,  t.  IX,  1888,  et  L.  Wickuam  et  A.  Thibault.  Note  sur 
deux  cas  d'urt.  pigm.  forme  macul.  à  caractères  frustes  idem,  ibidem. 
Y.  MlBBLLl,  in  caso  di  ortie,  pimment.,  Lo  Sperimenlale,  Aprile,  1887. 
—  C'est  au  début,  dans  l'état,  et  au  moment  des  crises  érythémateuses 
et  huileuses  que  le  prurit  est  à  son  apogée  ;  il  diminue  el  disparaît 
dans  le  décours,  en  même  temps  que  l'excitabilité  cutanée. 

La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  lente  dans  ses  périodes 
■d'augmenl,  d'état,  et  de  régression,  très  prolongée  ;  d'après  les  obser- 
vations publiées,  Raymond  évalue  sa  durée  moyenne  à  huit  ou  dix  ans. 
La  terminaison  naturelle  est  la  guérison;  à  part  quelques  épisodes 
fébriles  ou  quelques  lésions  cutanées  accessoires,  l'affection  est  dépour- 
vue de  tout  accident  général  ou  local  de  quelque  gravité,  elle  se  termine 
sans  laisser  aucune  cicatrice  véritable. 

L'étiologie  de  l'urticaire  pigmenlaire  reste  à  l'état  de  problème. 

La  tbérapeutique  se  borne  à  quelques  indications  d'opportunité 
locale  ou  générale  ;  Schwimmer  conseille  l'emploi  de  l'atropine. 

Enfin,  la  nature  de  la  maladie  est  encore  à  déterminer;  on  a  bien 
établi  les  caractères  de  l'angionévrose,  les  phénomènes  dystrophiques, 
précisé  les  divers  éléments  hématiques  ou  pigmentaires  qui  sont  carac- 
téristiques, relevé  la  présence  des  Mastzcllen  d'EunLicu,  —  Unna, 
t Elsenberg,  etc.,  —  constaté  des  adénopathies  dont  l'élude  est  à  re- 
fprendre,  mais  on  ne  sait  rien  sur  l'existence  ou  sur  l'absence  d'un 
mgent  provocateur  spécifique  des  lésions,  pas  plus  que  sur  les  cen- 
tres trophiques  protopathiques.  Provisoirement,  l'affection  peut  être 
•classée  dans  les  érythèmes  angionévrotiques,  type  orlié  persistant, 


422  DIX-SEPTIÈME  LEÇON. 

vous  voyez  par  là  à  quel  point  il  estdifficile  de  savoir  si,  d'une  manière 
générale,  l'urticaire  entraîne  un  pronostic  favorable  ou  défavorable. 

Une  urticaire  provoquée  par  des  punaises  ou  pour  avoir  mangé  une 
seule  fois  d'une  saucisse  de  charcuterie  est  une  affection  dont  il  n'y  a 
pas  lieu  de  s'occuper,  car  elle  disparaît  d'elle-même  au  bout  de  peu  de 
jours.  Tout  au  contraire,  l'urticaire  qui  coexiste  avec  de  l'aménorrhée 
ou  avec  une  autre  cause  peu  appréciable,  ou  qui  récidive  après  chaque 
aliment  ou  boisson,  est  une  affection  très  sérieuse,  incommodant  le 
malade  et  son  entourage,  troublant  sa  vie,  l'affectant  physiquement  et 
moralement  et  pouvant  même  le  pousser  au  suicide. 

Le  pronostic  dépend  donc  essentiellement  de  la  cause  de  l'urticaire 
ou,  ce  qui  est  la  même  chose,  du  diagnostic  de  chaque  cas.  Le  dia- 
gnostic de  l'urticaire  en  tant  qu'urticaire  ne  présente  en  effet  aucune 
difficulté,  car  il  est  impossible  de  confondre  une  plaque  d'urticaire 
avec  aucune  autre  lésion.  Le  diagnostic  spécial  doit  tendre  à  décou- 
vrir la  cause  de  l'affection,  à  rechercher  si  elle  a  été  produite  par 
un  agent  extérieur,  et  par  lequel,  par  une  cause  interne  passagère  ou 
durable,  et  si  cette  dernière  est  ou  non  susceptible  de  guérison. 

Pour  être  à  même  de  se  diriger  dans  cette  voie,  il  faut  avant  tout  se 
rendre  compte  si  l'on  a  affaire  à  une  urticaire  aiguë  ou  chronique.  On 
en  est  à  peu  près  réduit  pour  cela  aux  dires  des  malades.  Cependant 
dans  l'urticaire  chronique  on  trouve,  outre  des  excoriations  récentes, 
de  nombreuses  stries  pigmentaires,  chez  les  individus  atteints  de  poux 
des  vêtements,  et  ces  stries  sont  localisées  spécialement  à  la  nuque, 
aux  épaules  et  au  sacrum;  quand  elles  tiennent  à  d'autres  causes,  elles 
sont  régulièrement  disséminées  sur  le  corps. 

L'urticaire  consécutive  aux  épizoaires,  aux  piqûres  d'insectes,  est, 
en  général,  aiguë  et  passagère.  Ce  n'est  que  s'il  s'agit  de  punaises  délit 
que  l'affection  peut  devenir  chronique  par  la  persistance  de  la  cause. 
Ici  il  faut,  en  effet,  se  rappeler  qu'elle  ne  s'exerce  ordinairement  sur  la 
peau  que  pendant  la  nuit.  Les  enfants  se  réveillent  habituellement  avec 
de  l'urticaire,  mais  elle  cesse  pendant  le  jour  et  reparait  la  nuit  sui- 
vante et  le  malin. 

En  faisant  une  seule  fois  usage  des  aliments  que  j'ai  cités,  il  peut 


comprenant:  a)  l'urticaire  persistante  simple;  b)  l'urticaire  persistante 
pigmentaire;  c)  l'urticaire  persistante  et  pigmentaire  néerosique,  ou 
érythème  ortie  nécrosique  (dont  nous  avons  eu  un  exemple  remarquable 
dans  le  service  de  l'un  de  nous  à  l'hôpital  Saint-Louis  pendant  plu- 
sieurs années),  toutes  dermatoses  trophiques  à  origine  vraiscmblenient 
centrale. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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survenir  une  urticaire  passagère  ;  s'il  existe  en  même  temps  des  phéno- 
mènes gastriques,  on  peut  venir  en  aide  à  la  mémoire  des  malades  en 
leur  citant  les  diverses  espèces  de  boissons  et  d'aliments  que  j'ai  énu- 
mérés,  et  acquérir  ainsi  la  certitude  qu'ils  ont  mangé,  un  ou  deux  jours 
auparavant,  des  fraises,  de  la  glace,  du  homard,  etc.,  ce  qui  permet  de 
poser  le  diagnostic  d'urticaire  nh  ingeslis  et  de  porter  un  pronostic  favo- 
rable. 

H  est  plus  difficile  de  se  guider  dès  qu'il  est  bien  démontré  que 
l'on  est  en  présence  d'une  urticaire  chronique  (Nesselsucht).  Il  faut  pro- 
céder par  voie  d'énumération  et  d'exclusion,  en  ce  qui  concerne  les 
causes  précédemment  décrites,  qui  ont  pu  occasionner  l'urticaire  chro- 
nique, et  spécifier  d'après  cela  le  cas  morbide  actuel,  par  exemple  urti- 
caire chronique  par  maladie  de  Bright  ou  par  hystérie. 

D'après  les  circonstances  que  j'ai  énumérées,  on  devra  instituer  aussi 
le  mode  de  traitement.  Une  urticaire  aiguë,  passagère,  n'exige  aucune 
médication,  bien  qu'il  soit  désirable  d'agir  au  moins  contre  le  prurit 
momentané. 

En  général,  on  cherchera  tout  d'abord  à  découvrir  la  cause  de  l'urti- 
caire et,  si  c'est  possible,  à  la  faire  disparaître.  Gela  est  vrai  surtout 
pour  l'urticaire  produite  par  des  punaises  de  lit,  cas  dans  lequel  on  doit 
faire  le  nécessaire  pour  trouver  la  cause  de  l'urticaire  des  enfants,  dans 
les  coins  de  l'appartement,  les  cadres  de  tableaux,  le  dessous  des  par- 
quets, etc.,  refuges  habituels  de  ces  insectes.  Dans  l'urticaire  ab  ingestis, 
un  purgatif  peut  quelquefois  favoriser  l'élimination  de  la  substance 
nuisible  qui  l'a  occasionnée  et  abréger  la  durée  de  l'affection. 

Dans  l'urticaire  qui  est  sous  la  dépendance  d'un  catarrhe  chronique 
de  l'estomac,  on  pourra  écarter  la  cause  de  l'éruption  en  prescrivant 
une  diététique  appropriée,  soude,  magnésie,  rhubarbe,  amers,  ferrugi- 
neux, parfois  deseaux  minérales  comme  Marienbad,  Garlsbad,  Franzens- 
bad;  chez  les  enfants,  en  leur  faisant  donner  un  lait  de  bonne  qualité, 
d'une  digestion  facile,  et  en  supprimant  les  aliments  gras  (1). 

Il  faut  également  traiter  d'une  manière  appropriée  les  états  anor- 
maux qui  peuvent  exister  du  côté  du  système  génital  chez  les  femmes, 
si  l'on  veut  obtenir  la  guérison  de  l'urticaire  qui  est  sous  leur  dépen- 
dance. 


(1)  Le  lecteur  n'a  pas  besoin  d'être  averti  que  par  «  catarrhe  chro- 
nique de  l'estomac  »  il  faut  entendre,  dans  sa  plus  large  exception,  la 
série  entière  des  dyspepsies  gastro-intestinales.  La  suppression  du 
vin  et  de  toutes  les  boissons  fermentées,  le  régime  du  lait  pour  ceux 
qui  le  tolèrent,  enfin  la  diète  et  la  thérapeutique  appropriées  à  l'espèce 
particulière  de  dyspepsie  que  présente  le  sujet  atteint,  sont  au  nombre 
des  premières  indications  à  remplir.  E.  B.  —  A.  D. 
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Relativement  à  l'urticaire  due  à  des  affections  morales,  l'expérience 
apprend  qu'elle  survient  d'une  manière  subite  après  les  coups  du  sort  ; 
et  après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  souvent  plusieurs  années,  elle 
perd  de  son  intensité  et  finit  par  disparaître,  soit  que  l'état  moral  ou 
les  conditions  extérieures  de  l'individu  s'améliorent.  On  peut  donc  utili- 
ser ces  circonstances  pour  le  traitement,  et  chercher  à  provoquer  chez 
les  malades  une  action  morale  favorable  par  de  la  distraction  et  par  des 
prescriptions  diététiques  générales  appropriées  à  chaque  cas  particulier. 

Quelquefois  l'urticaire  cesse  subitement  si  le  malade  change  de  rési- 
dence, s'il  voyage.  Dès  qu'il  a  quitté  le  lieu  primitif  de  ses  souffrances, 
11  peut  manger  et  boire  de  tout,  entrer  dans  les  appartements  chauffés, 
marcher,  ne  se  refuser  à  aucune  émotion,  sans  voir  reparaître  l'urti- 
caire, et  revenir  chez  lui  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  guéri  de  sa 
maladie. 

D'autres  fois,  l'urticaire  reparaît  au  bout  de  quelques  semaines. 

Vous  voyez  combien  est.  précaire  notre  thérapeutique  éliologique 
contre  l'urticaire,  puisque  ce  n'est  que  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  que  nous  pouvons  écarter  la  cause  de  la  maladie.  Nous  sommes 
encore  plus  mal  partagés  pour  combattre  l'éruption  ortiée  elle-même  à 
l'aide  d'un  traitement  symptomalique. 

Notre  devoir  dans  ce  cas  est  d'atténuer  autant  que  possible  le  prurit 
occasionné  par  les  plaques  ortiées,  et  de  faire  disparaître  les  causes  qui 
peuvent  augmenter  ou  renouveler  l'éruption,  —  le  prurit  et  le  grat- 
tage sont  bien  des  causes  de  cette  nature. 

En  général,  ce  sont  les  moyens  qui  enlèvent  de  la  chaleur  à  la  peau 
qui  procurent  aux  malades  quelque  soulagement,  par  exemple  des 
lotions  avec  de  l'eau  froide  additionnée  de  substances  aromatiques 
volatiles,  vinaigre  de  vin,  vinaigre  aromatique,  esprit-de-vin,  esprit 
de  Mindérerus,  éther  sulfurique,  des  frictions  avec  des  tranches  de 
citron,  etc.,  des  enveloppements  avec  des  compresses  imbibées  d'eau 
froide,  des  douches  (les  bains  tièdes  sont  moins  efficaces),  des  bains  de 
rivière,  de  mer  (1). 


(1)  Tout  ce  qui  a  rapport  à  l'emploi  du  froid  et  des  bains  dans  le 
traitement  de  l'urticaire  ne  doit  être  accueilli  qu'avec  la  plus  grande 
réserve  ;  un  grand  nombre  de  sujets  atteints  d'urticaires  les  plus 
diverses  ne  supportent  ni  les  applications  froides,  ni  les  lotions,  ni  les 
bains;  beaucoup  voient  la  maladie  naitre  directement  de  l'action  du 
froid  ou  du  bain,  ou  s'exaspérer  sous  l'action  de  ces  agents.  Dans  les 
urticaires  palmaires  et  plantaires,  si  pénibles  par  un  prurit  intolérable, 
l'eau  froide  exaspère  le  prurit,  et  amène  rapidement  le  gonflement 
congcslif  et  œdémateux  des  extrémités. 

Assurément  les  applications  chaudes  ne  conviennent  pas  A  tous,  mais 
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Une  recommandation  plus  essentielle  encore,  c'est  de  tenir  le  plus 
possible  le  malade  dans  un  appartement  frais,  de  le  faire  coucher  dans 
une  chambre  fraîche  et  de  lui  conseiller  de  se  couvrir  légèrement.  Il 
faut  éviter  les  lits  chauds,  le  séjour  dans  les  endroits  fréquentés,  très 
chauffés,  les  théâtres,  etc.  Non  seulement  la  chaleur  et  la  lumière  du 
gaz  produisent  l'urticaire  chez  les  personnes  prédisposées,  mais  la  peur 
de  celte  éruption  agit  comme  cause  irritante  morale,  quand  les  sujets 
dont  il  s'agit  se  trouvent  au  milieu  d'une  réunion,  par  exemple  à  une 
place  au  théâtre  où  il  est  impossible  de  se  livrer  au  grattage  et  d'où  ils 
ne  peuvent  pas  s'éloigner  sans  éveiller  l'attention. 

Puisque  les  éruptions  d'urticaire  ne  surviennent  que  deux  ou  trois  fois 
dans  la  journée,  habituellement  quelques  heures  après  le  repas,  au  mo- 
ment de  se  mettre  au  lit  ou  en  se  déshabillant,  ou  bien  encore  après 
les  premières  heures  de  sommeil,  on  peut  cbaque  fois,  au  début  de 
l'éruption,  faire  une  lotion  avec  un  des  liquides  suivants,  par  exem- 
ple : 

Esprit  de  vin   200  grammes. 

Éther  pétroléique   -5  — 

Glycérine   2  — 

ou  bien  avec  : 

Alcool  de  lavande   100  grammes. 

Esprit  de  vin   450  — 

Élher  sulfurique   2  "5 

Aconitine   1  gramme. 

Après  chaque  lotion,  saupoudrer  avec  la  poudre  d'amidon. 

Si  l'on  parvient  à  faire  disparaître  rapidement  les  premières  plaques 
d'urticaire,  on  empêche  le  grattage  et,  par  suite,  une  éruption  plus 
généralisée  et  plus  intense  (1). 


les  lotions  vinaigrées,  phéniquées,  salieylées,  etc.,  employées  chaudes  et 
même  les  bains  de  vapeur  tiède  soulagent  beaucoup  de  palienls;  nous 
avons  vu  des  sujets  venant  des  pays  chauds  dans  une  région  tempérée 
ou  froide,  être  atteints  d'urticaire  sans  autre  raison  que  le  changement 
de  climat,  conserver  la  maladie  jusqu'à  leur  retour  au  pays  d'origine. 
En  toute  circonstance  à  propos  de  l'urticaire,  il  faut  se  rappeler  qu'en 
rien  il  n'est  possible  de  généraliser,  tant  l'affection  est,  à  tous  les  titres, 
protéiforme,  et  tant  la  prédisposition  et  l'individualité  jouent  un  rôle 
considérable.  E.  B.  —  A.  D. 

(l)Tout  le  monde  sait  que  l'excitation  de  la  peau  produite  par  le  grat- 
tage, chez  un  sujet  dont  le  système  névrovasculaire  est  en  tension  ortiée, 
suffit  à  produire  l'effiorescence  ortiée.  On  sait  également  que  diverses 
autres  excitations,  le  froid,  la  pression  et  les  plis  des  vêtements,  etc.,  etc., 
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Contre  les  plaques  d'urticaire  produites  par  les  piqûres  d'insectes, 
piqûres  de  mouches,  d'abeilles,  on  obtiendra  un  re'sultat  favorable  en 
touchant  avec  de  l'ammoniaque  pure  liquide. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  peut  avoir  recours  aux  bains  médicamen- 
taux,  soit  avec  addition  de  soude  (500  gr.  à  1  kilogr.  bien  dissous  et 
versés  dans  un  bain),  soit  d'alun  (500  gr.)  ou  de  sublimé  (5  à  10  gr.) 
pour  un  bain  (1). 

On  observe  parfois  une  amélioration  momentanée  et  passagère  à  la 
suite  de  l'emploi  interne  de  l'ergotine  (2),  de  l'arsenic  (3),  de  l'atro- 


provoquent  le  même  phénomène  avec  les  mille  sensations  subjectives 
pénibles  qui  accompagnent  les  modifications  anatomiques  du  tégument  ; 
mais  on  n'a  pas  été  jusqu'à  dire  que,  sans  excitation  directe  de  la  peau, 
alors  même  que  l'urticaire  existerait  en  puissance,  il  ne  se  produirait 
pas  de  plaque  orliée  ni  de  prurit.  C'est  cependant  l'idée  formulée  par 
un  de  nos  élèves  distingués,  L.  Jacquet,  —  Note  sur  le  mode  de  pro- 
duction des  élevures  de  l'urticaire,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2e  série,  t.  IX,  1888,  —  qui  pense  que  tout  élément  ortié  est  le  résultat 
immédiat  absolu  d'une  excitation  cutanée,  et  qu'il  suffit  chez  le  sujet 
le  plus  urticarié  d'envelopper  et  d'oblitérer,  avec  du  colon  cardé  par 
exemple,  exactement  maintenu  par  une  bande,  une  région  quelconque 
du  corps,  pour  y  éteindre  complètement,  pendant  toute  la  durée  de 
l'application,  le  prurit,  et  l'urticaire  elle-même.  On  entrevoit  tout  l'in- 
térêt qui  s'attacherait  à  la  vérification  de  ces  propositions,  à  la  fois  au 
point  de  vue  du  mode  pathogénique  de  l'urticaire  et  de  l'intervention 
thérapeutique.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Dans  les  cas,  vraiment  rares,  où  nous  avons  vu  les  bains  être  utiles 
aux  sujets  atteints  d'urticaire,  nous  nous  sommes  surtout  applaudis 
d'avoir  prescrit  les  bains  émollients  additionnés  de  borate  de  soude,  40  à 
60  grammes  pour  un  bain  de  200  litres;  les  bains  acidulés,  vinaigre 
commun  1  à  2  litres  par  bain;  acidulés  et  phéniqués,  vinaigre  1  litre, 
acide  phénique  5  à  10  grammes.  Les  lotions  d'eau  vinaigrée  phéniquée 
soulagent  certainement;  nous  les  faisons  habituellement  faire  avec  une 
éponge  moite  (étanche)  d'eau  chaude,  contenant  par  litre  40  grammes 
de  vinaigre  aromatique  et  un  demi-gramme  à  un  gramme  d'acide  phé- 
nique. La  peau  est  ensuite  poudrée  à  l'aide  d'une  poudre  anodine,  sali- 
cylée  de  1  à  4  pour  100.  Enfin,  quelques  malades  se  trouvent  bien 
d'onclionner  la  peau  avec  une  pâte  de  zinc  et  vaseline,  parties  égales, 
additionnée  d'acide  salicylique  ou  phénique  de  1  à  4  pour  100,  et  de 
mêmes  doses  de  cocaïne.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Théoriquement,  l'ergotine  semblait  appelée  à  un  certain  succès; 
nous  l'avons  employée  très  souvent  sans  pouvoir  dire  encore  ce  que  l'on 
peut  en  obtenir  bien  certainement.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Sans  qu'on  puisse  véritablement  comprendre  comment,  ou  pour- 
quoi, il  est  incontestable  que  certaines  urticaires  chroniques  sont  amé- 
liorées ou  suspendues  par  l'usage  de  l'arsenic.  Chaque  année,  les  eaux 
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pine  (sulfate  d'atropine,  0,01,  eau  distillée,  glycérine  ââ,  2,0,  poudre 
dégomme  adragante,  q.  s.  pour  faire  dix  pilules,  une  pilule  deux,  fois 
par  jour.  Sehwimmerj  (i). 

Au  reste,  dans  une  affection  qui  a  des  causes  si  diverses,   il  faut 
laisser  au  savoir  et  à  l'expérience  de  chaque  médecin  le  soin  de  trouver 
les  remèdes  appropriés  à  chaque  cas,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  le 
traitement  diététique  général  que  la  médication  morale  et  locale  (2). 

Quant  au  traitement  de  l'urticaire  coexistant  avec  les  autres  mala- 
dies de  la  peau  que  j'ai  citées,  comme  le  pemphigus,  le  prurigo,  la 
gale,  etc.,  il  en  sera  question  à  propos  de  ces  diverses  affections. 


arsenicales  de  laBourboule  comptent  un  nombre  appréciable  de  succès, 
au  moins  temporaires,  dans  le  traitement  de  l'urticaire  rebelle,  et  l'on 
observe  encore  le  même  résultat  par  l'emploi  de  cette  eau  transportée, 
ou  des  préparations  arsenicales  ordinaires;  toutefois,  à  la  plupart  de 
ces  malades,  la  cure  à  la  source  convient  infiniment  mieux  pour  toutes 
les  raisons  qu'il  est  inutile  de  détailler.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  L'atropine,  recommandée  par  le  professeur  Schwimmer  après 
Frantzel,  peut  rendre  de  très  grands  secours  dans  toutes  les  formes 
d'urticaire,  et  nous  l'avons  mise  en  usage  dans  plusieurs  cas  avec  un 
succès  évident;  toutefois,  ce  ne  peut  être  une  panacée;  l'atropine  est 
très  inégalement  tolérée  par  les  divers  sujets  :  ses  inconvénients,  chez 
plusieurs  (sécheresse  de  la  gorge,  accélération  du  pouls,  dilatation 
pupillaire),  se  produisent  avec  intensité,  alors  que  les  phénomènes  d'ur- 
tication  persistent.  L'application  externe  de  compresses  imbibées  de 
solution  de  sulfate  d'atropine  à  0  gr.  10  pour  100  grammes  d'eau  dis- 
tillée, apaise  le  prurit  ortié,  ainsi  que  plusieurs  autres,  mais  c'est  là  un 
moyen  qui  ne  peut  être  employé  que  localement,  sur  de  petites  sur- 
faces, et  qui,  en  tous  les  cas,  réclame  les  précautions  et  la  surveillance 
dont  on  ne  doit  jamais  se  départir  en  présence  de  ce  médicament,  l'un 
des  plus  précieux,  mais  aussi  l'un  des  plus  féconds  en  dangers  pour  le 
malade,  et  en  désagréments  pour  le  médecin.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  remarque  devrait  être  inscrite  à  la  première  ligne  du  cha- 
pitre consacré  au  traitement  de  l'urticaire.  Celui  qui  réussit  le  moins 
imparfaitement  dans  la  curation  de  celte  maladie  est,  en  effet,  celui 
qui,  sans  oublier  qu'il  est  dermatologiste,  se  rappelle  qu'il  est  méde- 
cin, examine  cbaque  cas  en  particulier,  prend  notion  complète  de  l'état 
pathologique  du  patient ,  étudie  correctement  ses  organes  et  ses  fonc- 
tions, et  emploie  toutes  les  ressources  générales  de  la  médecine  à  recti- 
fier tout  ce  qui  est  sorti  de  l'ordre,  en  même  temps  qu'il  règle  l'hygiène 
et  la  diététique.  A  différents  titres,  un  grand  nombre  de  stations  hydro- 
minérales peuvent  être  très  utilement  adaptées  au  traitement  de  l'urti- 
caire :  Vichy,  Pougues,  Royat,  Saint-Gervais,  Évian,  la  Bourboule, 
Néris,  Plombières,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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DIX  -  HUITIÈME  LEÇON 
2.  PHLYCTÉNOSES,  ÉRUPTIONS  VÉSICULEUSES 

Ainsi  que  l'indique  cette  dénomination  générale,  les  formes  mor- 
bides appartenant  à  ce  groupe  de  dermatites  aiguës,  non  contagieuses, 
sont  caractérisées  par  des  vésicules  qui  se  développent  d'une  manière 
typique  et  avec  des  phénomènes  inflammatoires.  Outre  le  caractère  com- 
mun de  la  lésion  anatomique  locale  et  de  la  marche  aiguë  cyclique  de 
ces  dermatites,  comme  de  l'ensemble  du  processus,  une  troisième 
circonstance  contribue  encore  à  ce  que  nous  regardions  ces  groupes 
comme  une  famille  naturellement  homogène,  puisqu'ils  sont,  pour  la 
plus  grande  partie,  en  rapport  étiologique  direct  avec  certaines  affections 
des  nerfs,  tandis  que,  pour  quelques  autres,  ce  rapport  n'est  vraisem- 
blable que  jusqu'à  un  certain  degré  ou  même,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  ne  parait  pas  encore  admissible. 

D'après  cela,  nous  distinguons  les  phlyeténoses  qui  font  l'objet  de 
cette  leçon  en  :  1°  phlyeténoses  neurotiques  :  a)  à  marche  typique  (her- 
pès zoster,  labial,  progénital);  b)  à  marche  atypique  (inflammation 
neurotique  avec  formation  de  vésicules); — 2°  phlyeténoses  idiopa- 
thiques,  miliaire  rouge,  pemphigus  aigu. 


1.   riILYCTÉNOSKS  KEUROTIQUES 

(a)  .4  évolution  typique. 

EERPÈS. 

Caractère  général.  —  Herpès,  définition.  —  Herpès  zoster. 

On  ne  saurait  trouver,  je  pense,  d'expression  dermatologique  qui 
ait  eu  d'aussi  nombreuses  applications  que  le  mot  herpès. 

Étymologiquement,  ce  terme  indique  une  affection  à  marche  ram- 
pante (to  ^toïv)  ;  aussi  les  anciens  auteurs  ont-ils  désigné  sous  la  dé- 
nomination iïherpeles  les  éruptions  de  la  peau  cà  marche  lente  ou 
insidieuse,  et  ils  ont  eu  principalement  en  vue  des  affections  chroniques 
de  la  peau,  soit  des  processus  superficiels,  soit  pénétrant  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus  en  les  détruisant.  Et  malheureusement  la  première 
acception  existe  encore  aujourd'hui  dans  l'esprit  de  beaucoup  de  mé- 
decins, qui,  dans  toute  dermatose  chronique  en  général  «  sèche  », 
parlent  sans  faire  aucune  distinction,  comme  les  gens  du  monde,  d'une 
dartre,  d'un  herpès,  d'une  éruption  herpétique.  Quant  à  la  deuxième 
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acception,  nous  avons  encore  dans  l'herpès  esthiomène,  exedens, 
rodens,  devastans,  férus,  des  auteurs,  la  preuve  que,  pour  Alibert  et 
quelques  chirurgiens  des  quarante  dernières  années,  ces  expressions 
servaient  à  désigner  un  ulcère  rongeant,  rampant,  par  conséquent  ce 
qui,  en  l'état  présent  de  la  science,  correspond  à  un  cancer  serpigineux 
ou  au  lupus. 

D'après  nos  idées  actuelles  aussi  solidement  établies  que  possible,  il 
n'est  pas  permis  de  dire  une  «  éruption  herpétique  »  (1).  Depuis  Wil- 
lan,  nous  entendons  par  herpès  une  éruption  de  la  peau,  bénigne, 
aiguë,  et  dont  l'évolution  se  fait  dans  un  cycle  déterminé,  comprenant 
un  laps  de  temps  court,  caractérisée  par  des  vésicules  remplies  d'un 
liquide  clair  comme  de  l'eau  et  disposées  en  groupe,  et  en  même  temps 
le  plus  souvent  par  une  localisation  de  l'éruption  correspondant  au 
trajet  de  nerfs  déterminés  de  la  peau  (2). 


(1)  Dans  notre  précédente  édition,  nous  avons  insisté  sur  l'abus 
du  mot  «  herpès  »,  appliqué  à  titre  vague  et  banal  par  un  très  grand 
nombre  de  médecins  aux  dermatoses  les  plus  dissemblables,  surtout  si 
celles-ci  leur  semblent  rattacbées  à  un  état  général  quelconque.  Quant 
aux  malades  et  aux  gens  du  monde,  inutile  de  dire  qu'ils  continueront 
indéfiniment  à  déclarer  avec  la  plus  vive  satisfaction  d'eux-mêmes 
qu'ils  sont  «  herpétiques  »  ;  et  le  médecin  qui  flattera  leur  manie,  en 
déclarant  qu'il  y  a  dans  leur  cas  «  quelque  chose  d'herpétique  »  est 
toujours  assuré  de  leur  être  parfaitement  agréable. 

Pour  éviter  toute  ampbibologie,  les  médecins  devraient  abandonner 
l'habitude  d'appeler  «  herpétiques  »  les  lésions  diverses,  angines,  vul- 
vites,  balanites,  etc.,  qu'ils  considèrent  comme  dépendant  essentielle- 
ment du  développement  en  ces  divers  points  d'une  véritable  éruption 
d'herpès;  il  suffirait  et  il  serait  plus  correct  de  dire  «  herpès  pharyngé, 
amygdalien,  vulvaire,  prépulial,  etc.,  »  que  «  vulvite,  angine,  etc.,  her- 
pétiques ».  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  genre  willanique  «  herpès  »,  basé  sur  la  seule  considération 
du  symptôme-lésion,  est  périmé;  de  ses  six  espèces  —  h.  phlyeténoïde, 
zoster,  circiné,  labial,  préputial,  iris,  —  Hebra  avait  déjà  retranché, 
avec  raison,  l'herpès  pblyeténoïde,  et  réuni  en  un  seul  groupe  le  circiné 
et  l'iris;  il  faut  détacher  aussi  l'iris  et  le  circiné  qui  ne  sont  pas  des 
herpès,  et  séparer  le  zoster  qui  est  une  affection  propre.  De  plus,  dans 
la  série  composite  des  affections  à  vésicules  que  l'on  qualifie  encore 
d'herpès,  il  y  a  aujourd'hui  de  nombreuses  radiations  à  opérer,  si  l'on 
veut  apporter  quelque  clarté  dans  un  sujet  dont  la  confusion  actuelle 
est  inextricable. 

Nous  ne  demadons  pas  avec  M.  Hardy  que  l'on  supprime  le  mot 
Herpès  du  langage  médical,  mais  nous  affirmons,  avec  lui,  qu'il  faut 
des  mots  nouveaux  pour  plusieurs  affections  confondues  sous  le  nom 
commun  d'herpès.  E.  B.  —  A.  D. 
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Si  donc  vous  voulez  vous  représenter  le  type  d'un  herpès,  vous  le 
trouverez  exactement  dans  la  description  suivante  : 

Sur  une  région  déterminée  de  la  peau,  et  en  général  correspondant 
à  un  trajet  déterminé  des  nerfs,  ils  survient,  à  l'état  aigu,  un  ou  plu- 
sieurs groupes  de  petites  élevures  épidermiques,  de  papules,  qui  se 
transforment  rapidement  en  vésicules  par  l'accumulation  du  sérum  ; 
c'est  là  le  point  culminant  du  processus. 

Dès  lors  on  peut  se  figurer,  à  priori,  la  marche  ultérieure  d'après  les 
lois  de  la  pathologie  générale. 

Les  vésicules  durent  de  quelques  heures  à  un  ou  deux  jours,  et  se 
dessèchent  en  forme  de  croûtes  parla  résorption  du  sérum.  Au-dessous 
de  ces  croûtes,  l'épiderme  se  reproduit  d'une  manière  normale,  par 
suite  de  la  disparition  de  l'inflammation  et  de  la  cessation  de  l'exsuda- 
tion ;  les  croûtes  se  détachent,  les  points  sur  lesquels  existaient  les  vé- 
sicules sont  cicatrisés  :  l'herpès  est  terminé  (1). 

D'après  les  types  particuliers  sous  lesquels  on  rencontre  habituelle- 
ment l'herpès,  on  distingue  les  quatre  variétés  suivantes  : 

1°  Herpès  zoster;2°  herpès  prœputial  ou  progénital  ;  3°  heipès  labial 
ou  facial;  4°  herpès  iris  et  circiné. 

Je  vais  immédiatement  vous  faire  connaître  la  première  forme,  l'her- 
pès zoster,  incontestablement  la  plus  intéressante  sous  le  rapport  cli- 
nique et  pathologique,  laquelle,  en  outre,  donne  peut-être  la  clef  des 
deux  espèces  suivantes  : 

HERPÈS  ZOSTER,  ZOSTER  (ZONA),  GURTELROSE,  GURTELAUSSCHLAG 

Nous  désignons  sous  le  nom  d'herpès  zoster  l'affection  qui,  d'après  le 
type  de  l'herpès,  c'est-à-dire  avec  des  groupes  de  vésicules  survenant 
d'une  manière  aiguë,  se  localise  sur  une  moitié  du  corps  (très  rarement 
sur  les  deux),  le  tronc,  la  tète  ou  les  membres,  et  dont  l'éruption  suit 
le  trajet  anatomique  des  nerfs  (2). 


(1)  Cela  est  exact  pour  l'herpès  vrai,  mais  ne  l'est  plus  pour  le 
zoster,  ni  pour  les  phlycténoses  zostéroïdes,  dans  lesquelles  le  pro- 
cessus épidermotrophique  est  infiniment  plus  complexe,  plus  intense  et 
plus  varié.  Nous  allons  revenir  plus  loin  sur  ce  point,  mais  nous  vou- 
lons montrer,  pour  ainsi  dire  à  chaque  ligne,  combien  est  artificielle 
toute  tentative  de  description  énérale  systématiquement  appliquée  à 
des  objets  distincts.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  zoster —  il  n'est  pas  nécessaire  dédire  :  «  herpès  zoster  »,  alors 
même  qu'on  maintiendrait  le  zoster  dans  le  genre  herpès  —  n'est  pas 
uniquement  spécifié  par  le  syndrome  de  l'herpès  willanique  etparl'uni- 
latéralité  ;  c'est  une  affection  propre,  ayant  bien  une  éruption  de  vési- 
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En  définissant  la  maladie,  j'ai  déjà  signalé,  comme  caractère  essen- 
tiel, une  relation  exacte  du  trajet  des  filets  nerveux  avec  l'éruption 
cutanée  ;  il  vous  paraîtra  donc  intéressant  d'avoir  quelques  explications 
sur  ce  rapport. 

Déjà,  à  l'époque  où  l'pn  n'était  pas  encore  à  même,  comme  aujour- 
d'hui, d'appliquer  le  nom  d'herpès  à  l'affection  que  nous  étudions,  qu'on 
appelait  ignis  sacer,  en  raison  de  la  vive  sensation  de  brûlure  qui  accom- 
pagnait l'éruption,  on  avait  considéré  sa  localisation  sur  une  moitié  du 
corps  comme  le  symptôme  le  plus  important.  Pline  dit  :  Ignis  sacri 
plura  sunt  gênera,  quorum  quod  médium  hominem  ambiens  zoster  appel- 
latur,  et  de  Haën  s'exprime  ainsi  à  ce  propos  :  Hœc  tamen  perpétua  lex, 
ut  ab  anleriore  parte  nunquam  lineam  albam,  nunquam  a  posticâ  spinam 
transcenderet . 

Ce  phénomène  aurait  dû  depuis  longtemps  faire  naître  l'idée  que  le 


cules  groupées  sur  une  base  irrilalive  —  ce  dernier  élément  fait  partie 
essentielle  de  la  définition  willanique,  —  localisée  sur  une  moitié  du 
corps,  mais  véritablement  différenciée  par  sa  marche  cyclique  plus 
lente  et  par  sa  durée  plus  grande  que  celle  de  l'herpès  véritable  ;  par 
les  phénomènes  douloureux  qui  le  précèdent,  l'accompagnent,  ou  le 
suivent;  par  ce  fait  très  remarquable,  enfin,  qu'à  l'inverse  de  tous  les 
herpès,  elle  semble  conférerà  L'individu  atteint  une  immunité  comparable 
à  celle  qui  suit  les  pyrexies  exanthémafiques. 

A  la  vérité,  diverses  espèces  d'herpès  vrai  peuvent  avoir,  comme  le 
zoster,  leur  éruption  vésiculeuse  groupée,  systématisée  sur  le  trajet 
d'un  nerf  périphérique;  être  limitée  à  un  côté  du  corps,  et  évoluer 
d'une  manière  aiguë  avec  ou  sans  douleurs  prééruptives  ou  concomi- 
tantes ;  mais  la  plupart  d'entre  elles,  pour  ne  pas  dire  toutes,  sont 
reliées  à  un  état  général  protopathique  accidentel  ou  permanent;  leur 
durée  est  infiniment  plus  courte,  l'acte  éruptif  moins  important;  à  l'in- 
verse du  zoster  enfin,  elles  possèdent  au  plus  haut  degré  la  faculté  réci- 
divante, et  ne  laissent  pas  comme  lui  de  cicatrices  consécutives. 

Plusieurs  lésions  nerveuses  diverses,  périphériques,  intermédiaires, 
ou  centrales,  peuvent  produire  directement  des  éruptions  vésiculeuses, 
groupées  et  systématisées  au  point  de  simuler  étroitement  le  zoster 
et  l'herpès;  mais  elles  en  diffèrent,  en  fait,  parleur  caractère  accidentel, 
leur  pathogénie  illimitée,  leur  durée  indéterminée. 

Quelques  maladies  générales,  il  faut  l'ajouter,  comptent  au  nombre 
de  leurs  déterminations  secondaires  diverses  formes  de  ces  éruptions 
vésiculeuses  systématisées;  ce  sont  des  éruptions  zoniformes,  zosté- 
roïdes,  et  non  pas  de  véritables  zosters. 

Très  communément,  il  est  vrai,  l'unité  de  forme  éruptive,  et  l'identité 
de  la  localisation  anatomique  et  topographique  rendent  la  distinction 
très  délicate,  ou  même  inexécutable  extemporanément  à  l'aide  des 
signes  objectifs  ;  mais  ces  difficultés  s'atténueront  avec  les  progrès  de 
l'analyse  clinique  faite  par  des  observateurs  avertis. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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système  cérébro-spinal,  ou  au  moins  les  nerfs  spinaux,  sont  en  rapport 
intime  avec  l'affection  cutanée.  Pourtant  c'est  seulement  en  1818  que 
Mehlis  et  plus  tard  Rayer,  Elomberg;  llebra,  Hàusinger  ont  fait  remar- 
quer celte  corrélation.  Mais  c'est  surtout  Uarensprnng  qui  l'a  le  mieux 
constatée  en  démontrant,  d'abord  tbéoriquemont  par  l'étude  de  l'évo- 
lution de  plusieurs  cas  de  zoster,  et  ensuite  directement  par  des  examens 
nécropsiques,  que  le  zoster  correspond  toujours  au  trajet  d'un  nerf 
spinal  et  dérive  d'une  lésion  du  ganglion  intervertébral  correspondant, 
c'est-à-dire  de  ce  ganglion  que  traverse  la  racine  postérieure  sensilive 


d 


Fi  g.  20. 

Coupe  longitudinale  du  troisième  ganglion  spinal  lombaire  du  côté  droit 
dans  an  cas  de  zoster  lombo-inguinal  (vu  à  la  loupe). 

aa  ganglion.  Les  points  noirs  qui  se  trouvent  à  l'intérieur  du  ganglion  correspondent 
aux  cellules  ganglionnaires  pigmentées  en  sombre,  les  stries  foncées  correspondent 
aux  vaisseaux  gorgés  de  sang.  —  abcde  tissu  graisseux  entourant  le  ganglion.  — 
f  cellules  graisseuses  en  d  et  partout  où  il  y  a  une  teinte  foncée.  Hémorrhagie  et 
vaisseaux  gorgés  de  sang.  —  bb  filet  nerveux  entrant  et  sortant  en  coupe  longitudi- 
nale, en  ce  en  coupe  perpendiculaire. 

delà  moelle  et  dont  elle  reçoit  quelques  filets,  avant  que,  renforcée  par 
ces  derniers,  elle  se  réunisse  à  la  racine  motrice  antérieure  pour  former 
le  tronc  commun  d'un  nerf  spinal.  De  tous  les  nerfs  cérébraux,  c'est 
seulement  dans  la  sphère  du  trijumeau  que  se  produit  le  zoster  ;  or,  ce 
dernier  nerf  possédant  un  ganglion  analogue  à  ceux  de  la  moelle,  le 
ganglion  de  Casser,  c'est  à  une  lésion  de  ce  ganglion  qu'il  faut  rallacber 
le  zoster  de  la  face.  Barensprung  a  expliqué  ce  fait  en  disant  que  des 
filets  parlent  de  ce  ganglion  pour  aller  dans  le  tronc  du  nerf,  filets 
qui  auraient  la  signification  de  nerfs  tropbiques  et  présideraienl  avant 
tout  à  la  nutrition  des  éléments  du  tissu,  en  môme  temps  (comme  nous 
le  croyons  en  anticipant  sur  les  définitions  ultérieures)  à  titre  de 
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vasomoteurs  ils  innervent  dans  la  zone  périphérique  les  capillaires  les 
plus  ténus  de  la  couche  superficielle  cutanée  et  papillaire,  et  par  con- 
séquent peuvent  aussi,  par  suite  de  leur  altération,  donner  lieu  à  de 
l'inflammation  et  à  de  l'exsudation  ;  c'est  là  ce  qu'on  observe  dans 
l'herpès. 

C'est  ainsi  que  Bârensprunga  divisé  les  zosters  d'après  leur  marche, 
correspondant  exactement  au  trajet  des  nerfs  : 


.d 


! 


1  1  À 

r  c  o> 

Fig.  21. 

Foyer  hémorrhagique  dans  un  *gaiij.rlion  (fort  grossissement). 

ff  à  l'intérieur  cellules  ganglionnaires  pâles  dans  la  ligne  h.  —  bbf  capsules  de 
cellules  ganglionnaires  remplies  de  corpuscules  sanguins,  en  e  remplies  de  ces 
mêmes  corpuscules.  —  d  cellules  ganglionnaires  normales.  —  a  d'autres  cellules 
ganglionnaires  avec  des  prolongements  nerveux. 


1.  Zoster  facial,  (a)  labial.  2.  Zoster  occipilo-cervical.  3.  Zoster  cer- 
vico-subclaviculaire.  4.  Zoster  cervico-brachial,  (a)  brachial,  o.  Zoster 
dorso-pectoral.  G.  Zoster  dorso-abdominal.  7.  Zoster  lombo-inguinal. 
8.  Zoster  lombo-fémoral.  9.  Zoster  sacro-ischiatique,  (a)  génital. 

Cette  intéressante  découverte  de  Bàrensprung,  qui  paraissait  expli- 
quer une  fois  pour  toutes  la  nature  du  zoster,  a  été  confirmée  et  com- 
plétée d'une  façon  très  instructive,  par  des  recherches  analogues  de 
Rayer,  Danielssen,  Weidner,  Charcot  et  Cotard,  E.  Wagner,  O.  Wyss, 

KAl'OSI,  2°  ÉD.  28 
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Sattlcr,  Lcsser,  H.  Hebra,  moi-même  et  par  une  série  d'autres  auteurs 
que  je  citerai  plus  tard. 

J'ai,  chez  un  malade  atteint  de  zosler  frontal  (mort  à  la  suite 
d'une  pneumonie),  constaté,  ainsi  que  Wyss  et  Sattler,  des  hémor- 
rhagies  suivies  de  destruction  dans  le  ganglion  de  Gasser,  et,  chez  un 
sujet  atteint  de  zoster  lombo-inguinal  (mort  consécutivement  à  une 
infiltration  d'urine  dans  le  périnée),  trouvé  celle  altération  considérable 
dans  les  ganglions  spinaux  de  la  moitié  du  corps  et  des  nerfs  corres- 
pondant au  zoster  :  on  peut  reconnaître  des  lésions  analogues  dans 
quelques  points  des  figures  20,  21  et  22. 

Vous  voyez  dans  la  figure  20  la  coupe  d'un  de  ces  ganglions  inter- 
vertébraux. A  l'intérieur,  les 
vaisseaux  sont  gorgés  de 
sang.  La  figure  21  représente 
un  foyer  hémorrhagique  du 
ganglion,  dans  lequel  plu- 
sieurs cellules  ganglionnaires 
ont  été  altérées  ou  détruites 
par  l'épanchement  sanguin 
survenu  dans  leur  capsule. 
Dans  la  figure  22,  vous  aper- 
cevez, enclavés  à  l'intérieur 
d'une  cellule  ganglionnaire, 
dont  le  protoplasma  et  le  Fig.  22. 

noyau  SOnt  encore  bien  COn-       /vaisseaux  sanguins  intraganglionnaires  avec  stase  des 
J  corpuscules.  —  b  à  l'intérieur  de  la  capsule  d'une  cellule 

Serves,  de  petits  COrpUSCUles    ganglionnaire  on  voit  des  corpuscules  sanguins  rouges, 

un  corps  cellulaire  et  un  noyau  a.  —  c  tissu  conjonctif. — 
Sanguins   rOUgeS.  e  cellules  d'exsudation. 

Malgré  ces  découvertes  po- 
sitives faites  par  d'autres  auteurs  et  par  moi-même,  j'ai  dit  dans  mes 
travaux  spéciaux  sur  le  zoster,  en  me  basant  sur  différentes  considé- 
rations soit  cliniques,  soit  anatomiques  et  physiologiques,  que  l'état 
morbide  des  ganglions  spinaux  n'est  assurément  pas  dans  tous  les  cas  ; 
la  cause  du  zoster.  Le  zoster  peut  certainement  survenir  à  la  suite  de 
maladies  de  la  moelle  et  peut-être  aussi  du  cerveau,  pourvu  que  les 
centres  vasomoteurs  soient  atteints. 

A  l'appui  de  cette  opinion,  il  y  a  entre  autres  les  cas  d'apparition 
quelquefois  double  du  zoster  et  ceux  de  l'éruption  de  zoster  qui  ont  été 
observés  à  la  suite  de  l'empoisonnement  par  le  gaz  d'oxyde  de  carbone 
(Leudet  fils,  cas  de  Mougeot)  ;  en  outre,  la  coïncidence  d'une  myélite 
(Hardy,  Weidner),  l'hémiplégie  (Duncan,  Payne),  la  tétanie  (dans  un 
cas  de  Bloch  recueilli  dans  la  clinique  d'I.  Neumann),  quoique,  comme 
l'enseigne  le  cas  de  Charcot  de  zoster  fémoral  avec  abcès  du  cerveau, 
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cette  coïncidence  n'indique  pas  pour  tous  les  cas  un  rapport  étiologique. 

Mais  il  est  certain  aussi,  d'après  de  nombreuses  preuves  cliniques  et 
histologiques,  que  le  zoster  peut  avoir  sa  source  dans  une  maladie  qui 
a  atteint  un  nerf  périphérique  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 
L'observation  clinique  démontre  tout  d'abord  que  le  zoster  survient 
souvent,  non  dans  la  sphère  du  trajet  entier  d'un  nerf,  mais  seulement 
dans  celle  qui  correspond  à  la  partie  la  plus  périphérique  d'un  tronc 
nerveux  ou  simplement  d'un  rameau  de  celui-ci;  ce  qui  le  prouve  encore, 
c'est  l'apparition  si  fréquente  du  zoster  dans  la  sphère  de  troncs  ner- 
veux lésés  dans  leur  trajet  périphérique  par  des  IraiNiiatismes ,  des 
tumeurs,  des  foyers  purulents  (Oppolzer,  Dubler,  Schwimmer,  etc.). 
Enfin  une  série  de  lésions,  à  la  suite  desquelles  des  troncs  nerveux 
appartenant  à  la  sphère  d'un  zoster  apparaissaient  entourés  d'une  pro- 
lifération de  nodosités  inflammatoires  périneuritiques  (Gurschmann  et 
Eisenlohr,  Pitres  et  Vaillard)  ou  qu'on  a  trouvés  (Dubler)  modifiés  par 
une  inflammation  interstitielle  et  parenchymateuse,  —  névrite. 

Il  m'est  impossible  de  décider  si  l'on  doit  considérer  comme  un  cas 
de  ce  genre  un  fait  de  zoster  cérébral,  publié  par  M.  Weiss,  dans  lequel, 
à  la  suite  d'irritation  psychique,  il  serait  apparu  sur  les  doigts  des  érup- 
tions huileuses  accompagnées  de  paresthésies  et  d'hyperidrose  (1). 

Mais  il  ressort  incontestablement  des  documents  connus  jusqu'à  pré- 
sent que  la  cause  du  zoster  tient  à  un  état  morbide  dans  le  trajet  du 
nerf,  soit  à  son  origine,  soit  dans  le  ganglion  spinal  ou  dans  son  trajet 


(1)  Toutes  ces  questions  sont  à  reviser;  comment  comprendre  qu'une 
maladie  nettement  individualisée  comme  le  zoster  puisse  indifférem- 
ment avoir  son  foyer  dans  les  nerfs  périphériques,  les  cordons  nerveux, 
les  ganglions  spinaux,  les  centres  trophiques,  splancbniques,  médul- 
laires, cérébraux,  et  trouver,  indifféremment  aussi,  leur  cause  dans  un 
refroidissement,  un  traumatisme,  une  altération  organique,  une  lésion 
banale,  etc.,  etc. 

Comparez  Aknozan,  Lésions  trophiques  consécutives  aux  maladies  du 
système  nerveux.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1880,  et  Art.  Dermatonévroses 
du  Dicl.  encycl.  des  se.  mèd.  —  Sur  la  question  en  général  et  sur  les  lé- 
sions de  la  peau  dans  le  zoster,  Leloir,  Arl.  Trophonévroses  du  Dict.  de 
Jaccoud.  —  Lesser,  Beitr.  zur  Lehre  von  II.  Zoster,  Virchow's,  Avch.  1881, 
anal,  franc,  par  H.  Barth,  in  Anna?,  de  Derm.  et  de  Syph.,  2e  Série,  t.  111,  1882, 
p.  437.  —  Vaillard,  Ohs.  p.  serv.  à  L'hist.  des  lésions  nerveuses  dans  le  zona, 

Soc.  anat.  de  Bordeaux,  1881  et  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  1881,  p.  442.  

H.  Barth,  Pathogénie  et  physiologie  pathologiques  de  l'herpès  zoster,  in 
Ann.  de  Dermat.  et  de  S;/p/t-,  2e  série,  t.  111,  1882,  p.  173,  232,  et  Étiologie  et 
nature  du  zona,  in  Union  mèdieale,  1883,  p.  809.  —  P.  Gamberim,  Contrit»,  à 
l'étude  théorico-clinique  du  zona;  P.  Tommasoli,  Sur  la  nature  de  l'herpès 
zoster,  Giornale  internaz.  d.  se.  med.,  Napoli,  1886,  anal,  franc,  par  A.  Si- 
reoey,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  Série,  t.  VIII,  1887,  p.  273,  279, 
280,  etc.,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 
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ultérieur,  cl  que  la  marche  anatomique  du  zosler  suit  toujours  le  trajet 
anatoiuique  du  nerf  dans  la  sphère  duquel  se  trouve  la  cause  de  la 
maladie. 

Vous  serez  donc  obligés,  chaque  fois,  de  rechercher,  en  examinant 
la  région  occupée  par  le  zoster,  quel  est  le  nerf  atteint,  comme  Bàrens- 
prung  l'a  montré  dans  la  division  du  zoster,  que  j'ai  citée  plus  haut. 

Ce  rapport  anatomique  dans  le  tableau  morbide  n'étant  pas  indiqué 
clairement  pour  chaque  cas  ni  dans  tous  les  points,  il  suffirait  proba- 
blement dans  la  pratique,  d'établir,  d'après  les  régions  anatomo-lopo- 
graphiques  grossières  dans  lesquelles  le  zosler  survient  d'ordinaire,  les 
types  suivants  :  1°  zoster  du  cuir  chevelu;  2°  zoster  de  la  face  ;  3°  zosler 
de  la  nuque  et  du  cou;  4°  zoster  brachial;  5°  zoster  pectoral  ;  6°  zoster 
abdominal;  7°  zoster  fémoral. 

S  Y  M  PTO  M  ATO  LO  G I E  DU  ZOSTER 

L'apparition  du  zoster  est  quelquefois  précédée  pendant  plusieurs 
jours,  ou  même  durant  plusieurs  semaines,  de  douleurs  névralgiques 
qui  se  manifestent  dans  toute  l'étendue  du  foyer  morbide  ultérieur,  ou 
qui  sont  limitées  principalement  à  des  régions  bien  déterminées,  les- 
quelles correspondent  en  général  aux  points  de  division  ou  d'émergence 
des  nerfs  ou  de  leurs  rameaux  (1). 

C'est  ainsi  que  dans  le  zoster  pectoral  on  trouve  un  point  douloureux 
au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  là  où  sortent  les  racines  posté- 
rieures des  nerfs  spinaux;  un  autre  point  dans  la  ligne  axillaire  au 
niveau  de  la  courbure  la  plus  prononcée  des  côtes,  là  où  la  racine  anté- 
rieure du  nerf  spinal  se  divise  en  une  branche  profonde  et  une  branche 
superficielle,  celle-ci  arrivant  à  la  peau  après  avoir  traversé  la  couche 
musculaire.  Plus  rarement,  il  y  a  un  troisième  point  douloureux  sur  la 
ligne  médiane  antérieure,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  du  nerf.  Les  douleurs 
sont  quelquefois  si  vives,  que,  par  le  fait  de  leur  siège,  elles  empêchent 
les  mouvements  de  dilatation  du  thorax  pendant  la  respiration,  et  peu- 
vent ainsi  simuler  une  pleurésie.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  prodromes 
névralgiques  manquent  complètement. 

L'éruption  du  zoster,  précédée  ou  non  de  ces  signes  avant-coureurs  (2) 


(1)  Les  névrodynies  prézostériennes  datent  souvent  de  plus  loin  ; 
quelques  malades  accusent  des  douleurs  localisées  au  niveau  de  l'érup- 
tion remontant  à  plusieurs  mois,  dans  quelques  cas  existant  avec  des  ré- 
missions et  des  exaccrbalions  depuis  une  année,  ou  plus.     E.  B. —  A.  D. 

(2)  Bateman  n'avait  pas  omis  de  dire  que  le  zosler  avait  souvent  une 
période  pré-éruplive  fébrile  : 
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survient  toujours  d'une  manière  très  aiguë.  On  voit  alors  en  certains 
points  de  la  peau  survenir  brusquement,  avec  une  sensation  de  brû- 
lure (1),  sur  une  base  primitivement  rouge  (2),  des  groupes  isolés  de 
papules  d'un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  et  même  plus 
grosses,  qui  se  transforment  dans  l'espace  de  quelques  heures,  ou  de  un 
à  deux  jours,  en  vésicules  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  d'un  grain  de 
plomb  ou  d'un  pois.  La  sensation  de  brûlure  est  assez  vive.  La  durée 
de  l'éruption  peut  être  de  quatre  à  huit  jours,  tous  les  groupes  vésicu- 
leux  n'apparaissant  pas  en  même  temps.  Mais  les  efflorescences  de 
chaque  groupe  sont  contemporaines,  elles  atteignent  par  conséquent  en 
même  temps  leur  complet  développement,  et  un  groupe  peut  être  déjà 
entièrement  développé,  tandis  qu'un  autre  ne  fait  que  commencer.  Les 
vésicules  de  chaque  groupe  sont  tout  à  fait  isolées  les  unes  des  autres; 
cependant,  à  leur  période  de  plein  développement,  elles  sont  plus  rap- 


«  Cette  maladie  suit  une  marche  semblable  à  celle  de  la  petite  vérole  et 
d'au  très  exanthèmes  fébriles  ;  elle  est  précédée  ordinairement,  pendant  deux 
ou  trois  jours,  d'un  état  de  langueur,  d'anorexie,  de  frissons,  de  céphalalgie, 
de  nausées,  de  fréquence  du  pouls;  et  ces  symptômes  sont  suivis  d'une  cha- 
leur brûlante,  d'un  sentiment  de  fourmillement  à  la  peau  et  de  douleurs 
lancinantes  dans  la  poitrine  et  l'épigastre.  Quelquefois,  la  fièvre  qui  précède 
cette  éruption  est  si  légère  qu'on  y  fait  à  peine  attention. ..  »  Loc.  cit., 
p.  279. 

Il  ne  dit  pas  que  cela  constitue  en  réalité  une  fièvre,  mais  sa  descrip- 
tion indique  à  quel  point  l'analogie  lui  paraissait  flagrante.  La  vérité 
est  que  le  zona  peut  être  précédé  d'une  fièvre  prodromique  qui  se  pré- 
sente à  tous  les  degrés  de  l'échelle  pyrctique,  depuis  les  plus  élevés 
jusqu'aux  plus  atténués.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Dans  quelques  cas,  nulle  sensation  d'aucune  sorte  ne  précède  la 
formation  des  éléments  éruptifs  ;  le  patient  s'aperçoit  par  hasard  des 
premiers  placards;  quelquefois  un  assistant  ou  même  le  «médecin; 
parfois,  c'est  seulement  un  prurit  plus  ou  moins  vif,  ou  une  sensation 
désagréable  provoquée  par  le  frottement  des  vêlements. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  rougeur,  cet  érythème  prévésiculaire,  s'ils  sont  constants, 
peuvent  être  la  manifestation  unique  du  processus  zostérien  —  zona 
abortif ;  chez  quelques  malades,  la  rougeur,  la  chaleur,  la  tuméfaction' 
de  la  peau  prennent  un  développement  considérable,  et  dans  les  points 
où  le  tissu  lamineux  s'y  prête,  comme  dans  la  région  fronto-palpébrale, 
simulent  l'érysipèle;  sur  le  thorax,  ce  sont  de  larges  bandes  oblique- 
ment menées  de  haut  en  bas,  et  du  rachis  vers  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, etc.,  etc.  Très  rapidement,  ces  nappes  érythémateuses  prennent 
un  aspect  finement  «  chagriné  »;  puis,  en  quelques  heures,  les  groupes 
vésiculeux  se  dessinent  et  se  détachent  en  îlots  séparés. 

E.  B.  —  A.  D. 
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prochées;  elles  peuvent  même  devenir  confluentes,  au  point  de  ne  for- 
mer sur  la  peau  qu'une  seule  grosse  bulle  saillante. 

Le  contenu  des  vésicules  reste  pendant  trois  à  quatre  jours  assez 
clair,  limpide  comme  de  l'eau;  ensuite  il  se  trouble,  devient  purulent 
et,  en  se  desséchant,  se  transforme  en  croûtes  brun  jaune  recouvertes 
de  l'enveloppe  vésiculaire.  Il  s'écoule  pour  l'entière  évolution  de  chaque 
groupe  un  intervalle  de  huit  à  dix  jours,  et  comme  il  s'opère  souvent 
durant  la  première  semaine  des  poussées  successives,  il  en  résulte  que 
le  cours  entier  de  l'éruption  peut  avoir  en  moyenne  une  durée  de  deux 
à  quatre  semaines.  Après  la  chute  des  croûtes,  la  peau  reste  pendant 
quelque  temps  légèrement  pigmentée  en  brun  (1). 

Le  nombre  des  groupes  de  vésicules  est  extrêmement  variable.  Dans 
les  cas  les  plus  simples,  on  n'en  trouve  qu'un  seul,  soit  au  point  d'émer- 
gence, soit.à  l'extrémité  périphérique  du  nerf  malade,  soit  sur  une  par- 
tie quelconque  de  son  trajet.  Dans  les  cas  ordinaires,  il  y  a  plusieurs 
groupes,  de  six  à  huit,  distribués  à  peu  près  uniformément  sur  le  trajet 
du  nerf.  Dans  les  cas  les  plus  accentués,  non  seulement  les  vésicules 
des  groupes  isolés  sont  très  confluentes,  mais  encore  les  groupes  eux- 
mêmes  sont  tout  à  fait  rapprochés  les  uns  des  autres,  de  manière  que 
tout  l'espace  paraît  recouvert  de  grosses  vésicules,  et  ce  n'est  qu'à  la 
saillie  et  à  la  coloration  du  rebord  périphérique  qu'on  reconnaît  la  dis- 
position de  l'éruption  en  groupes  isolés. 

Il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  douleurs 
sont  plus  vives,  les  phénomènes  (2)  fébriles  qui  les  accompagnent 


(1)  Les  macules  consécutives  à  l'éruption  du- zona  sont  d'abord  con- 
gestives,  et  elles  persistent  souvent  assez  longtemps  dans  cet  étal:  la 
pigmentation  est  plus  éloignée,  souvent  très  persistante;  chez  quelques 
sujets,  permanente.  E.  B.  —  A.  D. 

• 

(2)  Dans  les' cas  les  plus  ordinaires,  la  fièvre  prézostérienne,  quand 
elle  a  été  manifeste,  cesse  ou  s'atténue  avec  l'achèvement  de  l'éruption; 
mais  dans  les  cas  sévères,  soit  par  la  localisation,  soit  par  les  compli- 
cations, elle  se  prolonge  ou  se  relève  et  peut  atteindre  une  extrême 
intensité,  en  même  temps  que  des  phénomènes  généraux  graves  — 
accidents  cérébraux  dans  le  zona  trifacial,  complications  pulmonaires 
'ou  rénales,  adynamie,  etc.,  dans  les  zosters  à  vastes  déterminations 
cutanées,  —  sans  préjudice  des  accidents  à  imputer  aux  maladies  géné- 
rales dont  les  sujets  sont  assez  souvent  atteints  préalablement,  — 
goutte,  néphrite  albumineuse,  diabète,  cachexie  tuberculeuse  ou  can- 
céreuse, phlegmasies  chroniques  des  centres  nerveux,  etc. 

Que  le  zona  soit  fébrile  ou  apyrétique,  grave  ou  léger,  tous  les  acci- 
dents ont  une  exacerbalion  nocturne  remarquable  ;  Vinsomnic  est  la 
règle  et  à  toutes  les  périodes.  C'est  un  malaise  protéiforme,  une  jacli- 
talion  véritable;  le  patient  change  sans  cesse  de  position,  ne  pouvant 
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plus  prolongés  ainsi  que  la  durée  totale  de  la  maladie  beaucoup  plus 
longue  (1). 

Le  type  de  zoster  que  je  viens  de  décrire  ici,  type  qui  comprend,  on 
le  voit,  des  degrés  passablement  différents,  quoique  restant  toujours 
normal,  présente  cependant  des  variétés  plus  ou  moins  marquées  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre,  qui  lui  donnent  alors  un  caractère  anomal. 

Quand  la  névralgie  prodromique  ne  diminue  pas  en  même  temps  qu'a 
lieu  l'éruption,  mais  se  fait  au  contraire  très  vivement  sentir,  ou,  ce  qui 
s'observe  aussi,  quand  la  névralgie  persiste  après  la  disparition  du 
zosler,  l'affection  peut  être  dite  alors  anomale  (2).  Par  contre,  le  zoster 
peut  se  terminer  d'une  manière  abortive,  en  ce  sens  que  tous  les  groupes 
ne  se  composent  que  de  papules,  dont  aucune  ne  se  transforme  en  vési- 
cule, mais  qui  disparaissent  rapidement  avec  desquamation.  Dans  tout 
zosler,  on  trouve  presque  constamment  quelques  groupes  incomplète- 
ment ou  tardivement  développés. 

Une  des  plus  remarquables  anomalies  de  la  marche  du  zoster  con- 


en  trouver  aucune  qui  le  soulage  plus  de  quelques  instants  ;  ceux-là 
même  qui  n'ont  pas  de  vraie  douleur  dorment  mal  ou  ne  dorment  pas, 
ou  ont  un  état  de  veille  inconscient.  En  praticien  véritable,  Fabre  a 
insisté  sur  l'insomnie  zostérienne,  et  fait  remarquer  que  les  auteurs  ne 
lui  accordaient  pas  l'importance  qu'elle  comporte. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  durée  totale  du  zona  proprement  dit  peut  être  évaluée  en 
moyenne  à  deux,  quatre,  ou  six  septénaires,  suivant  l'intensité  du 
cas;  et  la  durée  de  la  période  lloride  peut  être  estimée  à  un,  deux 
et  trois  septénaires  ;  les  lésions  cutanées  ne  sont  pas  toujours  gué- 
ries dans  ces  délais  et  les  accidents  consécutifs  peuvent  se  prolonger 
durant  des  mois,  mais  cela  ne  justifie  pas  la  dénomination  de  zona 
chronique  proposée  par  quelques  auteurs,  —  Voy.  Leudet,  Le  zona 
chronique  (Arch.  gèn.  de  méd.,  1887).  —  Le  terme  de  zona  atypique, 
ou  zona  prolongé,  persistant,  proposé  par  quelques  auteurs,  suffit  par- 
faitement et  ne  consacre  pas  l'idée,  non  fondée,  que  le  zoster  est  de 
l'ordre  des  affections  qui  peuvent  s'installer  à  l'état  chronique,  dans  la 
valeur  nosologique  de  ce  mot.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  n'appelons  pas  cela  des  anomalies  ;  ces  différentes  ma- 
nières d'être  du  zoster  répondent  à  des  formes  particulières,  formes 
cliniques,, correspondant  à  des  conditions  anatomiques,  ou  individuelles. 
Parmi  elles  on  peut  distinguer,  par  exemple  :  a),  au  point  de  vue  de 
l'intensité  de  l'éruption,  le  zona  abortir,  le  zona  commun,  le  zona  in- 
flammatoire, érysipélatoïde,  phlyeténoïde  (herpès  phlyclénode)  ;  b), 
sous  le  rapport  de  l'état  de  La  sensibilité,  le  zona  indolent,  le  zona 
névralgique  ordinaire  ou  commun,  le  zona  hypernévralgique  soit  par 
l'intensité,  soit  par  la  durée  de  la  névralgie  qui  accompagne  ou  suit 
l'éruption,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 
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siste  en  hémorrhagies,  qui  se  produisent  dans  l'intérieur  des  vésicules 
et  dans  la  couche  papillaire  (1).  Dans  tout  zoster intense,  certaines  efflo- 
rescences,  ou  toutes  les  effiorescences  de  quelques  groupes,  présentent, 
au  lieu  d'un  contenu  clair  comme  de  l'eau,  un  liquide  rouge  bleu, 
c'est-à-dire  hémorrhagique.  Mais  ces  effiorescences  peuvent  cependant 
arriver  à  dessiccation  complète  avec  leur  contenu  hémorrhagique.  Dans 
le  zoster  hémorrhagique,  la  majorité  des  effiorescences  est  hémorrha- 
gique. Alors  la  douleur  est  extrêmement  vive,  les  effiorescences  et  les 
groupes  d'efflorescences  dont  il  est  question  n'arrivent  pas  à  dessicca- 
tion, mais  chaque  enveloppe  vésiculaire  se  rompt,  tombe,  laissant  à  sa 
place  une  ulcération  à  base  désorganisée  par  l'hémorrhagie,  plus  ou 
moins  profonde,  correspondant  pour  la  forme  aux  effiorescences  el  à 
leurs  groupes,  ulcérations  qui  sont  extrêmement  douloureuses,  et  qui 
doivent  passer  par  un  processus  de  suppuration  avant  que  le  tissu  désa- 
grégé ne  s'élimine  pour  donner  lieu  à.  la  cicatrisation.  On  comprend 
facilement  que  ces  points  ne  guérissent  qu'avec  des  cicatrices,  puis- 
qu'une partie  du  corps  papillaire  conjonctif  a  été  détruite  en  même 
temps  ;  un  zoster  de  cette  nature  peut  durer  six  semaines  à  trois  mois. 

Les  modifications  locales  de  tissu  ainsi  que  les  phénomènes  conco- 
mitants et  consécutifs  sont  encore  plus  intenses  dans  le  zoster  gangre- 
neux. Dans  cette  forme,  il  survient  dans  les  vésicules,  alors  qu'elles 
sont  encore  intactes,  une  coloration  vert  noirâtre,  bientôt  brun  noir 
de  la  couche  supérieure  du  derme  qui  forme  la  base  des  vésicules,  de 
sorte  qu'on  voit  à  travers  l'enveloppe  de  la  bulle  la  modification  nécro- 
tique. Ce  n'est  que  plus  tard  que  cette  dernière  se  dessèche  sur  l'eschare, 
ou  l'escharification  apparaît  de  prime-abord  sans  formation  préalable 
de  vésicules,  comme  si  on  avait  cautérisé  ce  point  avec  de  l'acide 
azotique.  Par  suite,  les  eschares  sont  tantôt  de  la  dimension  des  vési- 
cules isolées,  et  comme  celles-ci  réunies  en  groupes  ;  tantôt  elles  cons- 
tituent une  seule  masse  qui  a  l'étendue  de  tout  un  groupe  de  vésicules, 
présentant  alors  sur  son  bord  des  dentelures  arrondies  comme  ces  vési- 
cules, bord  qui  correspond  au  contour  des  effiorescences  marginales. 

Dans  tout  zoster  intense  et  surtout  hémorrhagique,  on  trouve  çà  et 


(1)  La  coloration,  hématique  ou  hémorrhagique,  des  éléments  vési- 
culeux  dans  le  zoster  ne  constitue  pas  une  anomalie  à  proprement 
parler;  il  y  a  peu  de  cas,  même  légers,  dans  lesquels  on  ne  trouve 
quelques  vésicules  livides,  ou  même  hématiques,  au  moment  de  leur 
décours. 

Le  zona  vraiment  hémorrhagique  constitue  une  forme  souvent  grave, 
heureusement  rare,  des  espèces  hautement  trophonévroliques,  telles 
que  le  zona  érysipélatoïde,  ulcérant,  gangreneux,  etc. 

E.  B.-A.  D. 
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là  la  base  de  quelques  vésicules  nécrosées  (1).  Mais  dans  le  zosler  gan- 
greneux, la  gangrène  atteint  quelques-uns  et  même  tous  les  groupes 
dans  la  sphère  entière  du  zosler;  la  douleur,  la  fièvre  sont  dans  ces 
cas  très  vives. 

Le  zoster  peut  être  aussi  anomal  par  ses  suites  ;  on  voit  en  effet 
persister,  après  certains  zosters,  pendant  un  temps  ou  définitivement,  des 
névralgies,  des  paralysies  ou  des  atrophies  musculaires,  des  troubles 
trophiques,  la  chute  des  cheveux  ou  des  dents  (M.  Singer)  ou  des  ano- 
malies de  sécrétion  dans  la  sphère  du  territoire  atteint  par  le  zoster. 

Le  plus  ordinairement,  on  a  vu  la  paralysie  musculaire  et  l'atrophie 
accompagnant  et  suivant  le  zosler  facial,  autrement  dit  on  a  vu  du  zosler 
dans  la  sphère  du  trijumeau  et  des  nerfs  cervicaux  supérieurs  (Tryde, 
Grcenough,  Verneuil,  Letulle,  Striibing,  E.  Voigt,  Eulenburg, 
E.  Remak)  et  Vernon  a  rapporté  un  cas  de  paralysie  partielle  de  l'oculo- 
moteur  dans  le  zoster  ophthalmique.  Dans  le  zoster  brachial  trauma- 
tique,  Schwimmer,  Broadbentont  observé  une  paralysie  des  muscles  du 
bras,  Joffroy  une  fois  l'atrophie  du  deltoïde,  une  autre  fois  celle  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  (2). 

J'ai  déjà  relevé  à  diverses  reprises  des  névralgies  survivant  au  zoster 
facial,  dans  la  région  du  nerf  maxillaire,  névralgies  qui  entraînent  un 
grand  affaiblissement  des  malades,  parce  que  chaque  fois  qu'ils  essayent 
de  mâcher  ou  de  parler  il  se  produit  un  nouvel  accès  de  tic  douloureux, 
et  ils  sont  ainsi  obligés  de  s'abstenir  de  manger  et  de  boire,  fréquem- 


(1)  «  L'hémorrhagie,  l'ulcération,  la  nécrose  ne  sont  pas  les  seuls 
accidents  cutanés  que  l'on  peut  observer  au  cours  du  zona;  il  faut  ajouter 
la  dermile  diffuse  ou  en  plaques,  dermolymphile,  dermile  érysipéla- 
toïde,  dermite  ligneuse  en  plaques,  les  furoncles  et  l'anthrax,  particu- 
lièrement dans  la  séquelle,  avec  tous  les  épisodes  douloureux  ou  fé- 
briles qui  sont  attachés  à  ces  complications  heureusement  rares,  mais 
dont  il  faut  avoir  la  notion  pour  les  prévoir,  les  prévenir  souvent  par 
des  soins  appropriés.  Ces  accidents  et  ces  complications  seront  surtout 
à  redouter  dans  les  cas  de  zona  survenus  chez  des  sujets  placés  dans 
des  conditions  de  santé  défectueuses,  soit  par  une  maladie  organique, 
carcinose,  tuberculose,  soit  par  une  maladie  générale,  glycosurie,  né- 
phrites, diathèse  urique,  etc. 

Les  adénopathies,  très  fréquentes  dans  l'atmosphère  ganglionnaire 
du  zona  bien  qu'elles  soient  peu  notées,  sont  en  général  résolutives. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  paralysies  musculaires  postzostériennes  peuvent  être  légères, 
ou  graves,  et,  dans  ce  dernier  cas,  d'une  gravité  particulière;  aux  mem- 
bres et  à  la  face,  elles  sont  amyotrophiques,  souvent  rebelles,  prolon- 
gées, quelquefois  définitives;  leur  traitement  réclame  delà  part  du 
médecin  une  connaissance  réelle  des  myopathies.      E.  B.  —  A.  D. 
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ment  aussi  il  survient  une  névralgie  intercostale  persistant  des  mois  et 
des  années. 

Chez  une  femme,  je  vis  encore,  quatre  mois  après  la  terminaison  d'un 
zoster  cervical  du  côté  droit,  apparaître  brusquement,  sous  l'influence 
d'une  excitation  morale,  des  gouttes  de  sueur  dans  la  sphère  de  la  région 
indiquée,  comme  Donders  l'a  constaté  dans  le  zoster  facial;  et  Gerhardt 
a  trouvé  par  l'examen  galvanique  une  altération  de  la  réaction  de  la 
sensibilité  à  la  suite  du  zoster.  Souvent  on  a  trouvé  dans  la  sphère  du 
zoster  une  diminution  de  la  sensibilité,  ou  de  quelques-unes  de  ses 
propriétés,  même  de  l'anesthésie  avec  persistance  de  la  douleur  —  anes- 
thésie  douloureuse  (1). 

Abstraction  faite  de  ces  anomalies,  rares  en  général,  mais  que  l'on  a 
eu  cependant  assez  souvent  l'occasion  d'observer,  on  peut  considérer 
le  zoster  comme  une  affection  bénigne  (2)  qui  guérit  habituellement 


(1)  Yoy.  II.  Rendu,  Recherches  sur  les  altérations  de  la  sensibilité  dans 
les  affections  de  la  peau,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.  lre  série, 
t.  V,  1873-1874,  p.  412  ;  t.  VI,  1874-1875,  p.  5,  110,  193. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  bénignité  de  la  majorité  des  cas  de  zona  est  incontestable; 
mais  il  faut  ajouter  qu'il  y  a  peu  d'affections  dans  lesquelles  l'imprévu 
soit  plus  ordinaire,  le  pronostic  général  porté  par  le  médecin  plus 
souvent  infirmé  :  voici  un  cas  s'annonçant  sévère,  avec  fièvre  vive, 
névrodynie  intense,  qui  aboutira  à  une  éruption  fruste  et  se  terminera 
d'une  façon  absolument  simple;  un  autre,  à  l'inverse,  aura  débuté 
presque  sans  réaction  générale;  pui£  les  poussées  éruptives  iront  en 
croissant,  la  lésion  cutanée  prendra  de  grandes  proportions,  et  la  fièvre 
secondaire  sera  intense  ;  des  ulcérations  interminables  s'établiront,  et 
le  médecin  qui  aura  porté  un  pronostic  bénin  n'aura  pas  à  s'applaudir 
de  ses  prédictions.  En  résumé,  réserve  extrême  dans  le  pronostic  a 
porter  au  début,  et  nécessité  d'informer  le  patient  des  irrégularités 
de  la  maladie  dans  son  cours,  et  dans  ses  suites. 

L'âge  du  sujet  est  très  important  à  considérer,  mais  avec  celte 
remarque  que  le  pronostic  général  du  zoster  doit  toujours  être  for- 
mulé sous  bénéfice  de  très  nombreuses  exceptions.  La  règle  est  que 
le  zona  est  bénin  chez  l'enfant,  tantôt  bénin,  tantôt  très  grave,  avec  des 
nuances  à  l'infini  chez  l'adulte,  ordinairement  sévère  chez  le  vieillard, 
particulièrement  en  raison  de  la  fréquence,  à  cet  âge,  de  la  forme 
hypernévralgique,  et  de  la  durée  extrêmement  prolongée  des  névro- 
dynies  consécutives. 

Dès  le  début,  les  localisations  diverses  pourront  aussi  être  prises  en 
considération,  en  raison  des  incidents  plus  graves,  plus  multipliés  ou 
plus  douloureux,  qui  peuvent  les  accompagner  ou  les  suivre,  accidents 
oculaires  et  cérébraux  dans  le  zona  ophlhalmique  ;  paralysie  faciale 
quelquefois  grave  et  prolongée  ;  névrodynics  cl  parésies  multiples  et  pro- 
longées dans  le  zona  des  membres,  qui  est  souvent  hypernévralgique. 
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d'une  manière  complète  sans  altération  persistante  de  la  peau  ;  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  c'est  seulement  le  zoster  hémorrhagique  qui  laisse  des 
cicatrices  (1). 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  le  zoster  ne  survient,  ordinai- 
rement, qu'une  seule  fois  chez  le  même  individu.  On  ne  trouve  dans  la 
littérature  médicale  que  quelques  cas  de  zona  survenus  deux  fois  chez 
le  même  sujet  (Wyss,  Fabre,  Stern,  Fr.  Skabell)  et,  dans  ces  cas,  ce 
n'est  pas  le  même  médecin  qui  les  avait  observés.  Je  sais,  par  une  com- 
munication verbale  de  deux  sujets,  dont  un  médecin,  qu'il  était  survenu 
à  plusieurs  reprises  chez  eux  un  zoster  dans  la  région  du  nerf  crural 
et  dans  celle  du  nerf  génital.  J'ai  vu  (fait  unique)  chez  une  seule  ma- 
lade, jusqu'à  neuf  récidives  de  zoster,  et  j'ai  constaté  chez  cette  per- 
sonne, depuis  cette  époque,  une  dixième  et  même  une  onzième  éruption 


De  même,  la  détermination  de  la  forme  clinique  observée  aura  une 
importance  positive  dans  la  discussion  du  pronostic.à  porter  dans  chaque 
cas  particulier. 

De  plus,  on  n'omettra  pas,  de  déterminer  la  condition  spéciale  du 
sujet,  habituelle  ou  accidentelle,  constitutionnelle,  diathésique,  etc.,  et, 
dans  les  périodes  épidémiques  —  Kaposi  —  de  tenir  compte  de  la 
bénignité  ou  de  la  gravité  propre  à  la  constitution  actuelle. 

Quand  le  zona  survient  au  cours  d'un  état  général  grave,  d'une 
cachexie  avancée,  non  seulement  sa  signification  pronostique  est  mau- 
vaise pour  l'issue  définitive,  mais  encore  la  forme  de  la  maladie  inter- 
currente est  en  général  sévère,  et  rend  particulièrement  cruelle  la  der- 
nière période  de  la  vie  du  patient. 

Pronostic  moins  régulièrement  sérieux,  mais  toujours  réservé  chez 
les  sujets  cardiaques,  néphritiques,  glycosuriques,  goutteux,  etc. 

Dans  diverses  publications,  Leloir  a  insisté  sur  la  valeur  indicatrice 
ou  révélatrice,  prémonitoire,  d'une  attaque  de  zona,  au  point  de  vue 
de  l'existence  simultanée,  ou  à  venir,  d'un  état  pathologique  du  système 
nerveux.  Nous  avons  eu,  nous-mêmes,  l'occasion  de  rencontrer  la  coïn- 
cidence du  vitiligo  et  du  zoster,  coïncidence  dont  on  ne  peut  encore 
donner  une  interprétation  ferme. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Toutes  les  espèces  de  zona  laissent,  à  leur  suite  des  macules 
congestives,  pigmentaires,  d'une  durée  variable,  souvent  prolongée, 
auxquelles  succèdent  fréquemment  des  macules  achromiques  dont  on 
peut  retrouver  pendant  longtemps  la  trace.  Un  grand  nombre  de  cas, 
qui  ne  sont  pas  hémorrhagiques  au  sens  propre  du  mot,  sont  suivis  de 
cicatrices  indélébiles  surtout  à  la  face,  au  col,  et  sur  le  haut  du  thorax. 
Le  médecin  doit  toujours  supposer  leur  production,  avertir  les  intéressés 
de  leur  éventualité,  s'il  a  souci  de  sa  responsabilité,  et  en  tenir  compte 
dans  la  sollicitude  avec  laquelle  il  doit  surveiller  et  diriger  l'évolution 
des  lésions  zostériennes.        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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avortée.  Mais,  dans  ce  cas,  le  zoster  constituait  aussi,  sous  tous  les 
autres  rapports,  une  exception  si  tranche'e  (zoster  gangreneux  ponctué 
et  strié),  que  ce  cas  ne  saurait  modifier  en  rien  la  loi  sur  l'unicité  de 
cette  affection  (1). 

Relativement  à  l'apparition  typique  du  zoster  sur  un  seul  côté,  on 
connaît  un  assez  grand  nombre  d'exceptions.  Quelques  auteurs,  et 


(1)  Au  moins  égale  à  celle  des  pyrexies  exanlhémaliques,  l'un/cité  du 
zona  constitue  un  caractère  nosologique  majeur,  qui  réclame  mieux 
qu'une  simple  mention.;  bien  qu'elle  ait  été  contestée  sous  le  prétexte 
que,  la  maladie  elle-même  étant  rare,  on  ne  doit  pas  la  rencontrer  sou- 
vent sur  un  môme  sujet,  elle  est  incontestable. 

De  toute  évidence,  ce  ne  peut  être  seulement  par  le  fait  de  la  loca- 
lisation anatomique  ;  il  faut  que  cela  dépende  de  quelque  chose  de 
particulier  à  la  condition  pathogénique  essentielle,  que  cela  soit  inhé- 
rent à  la  nature  de  la  maladie.  Ce  quelque  chose  que  nous  avions, 
dans  la  première  édition  de  cette  traduction,  déclaré  incompréhensible 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  —  Voyez  t.  I,  p.  418,  note  1,  — 
Landouzy  l'assimile  sans  hésiter  à  un  agent  de  l'ordre  de  l'élément 
spécifique  des  maladies  non  récidivantes  à  localisation  restreinte,  telles 
que  la  maladie  ourlienne,  ou  mieux  la  coqueluche  (1).  L'analogie  est 
acceptable,  et  la  comparaison  séduisante  ;  mais  cependant  que  d'in- 
connues !  Cette  unité  et  cette  unilatéralité  de  localisation  constantes 
ne  sont-elles  pas  bien  extraordinaires  dans  une  maladie  générale  qui 
imprègne  le  système  entier  au  point  de  lui  procurer  l'immunité  ulté- 
rieure? L'élément  pyrétique  n'est-il  pas  souvent  absent  de  cette  «  fièvre  » 
zostérienne?  Et  comment  comprendre,  étant  donnée  sa  spécificité  par- 
faite, que  l'agent  patbogénique  réel  puisse  dériver  des  conditions  éco- 
logiques extraordinairement  variées  qui  provoquent  la  production  du 
zona? 

Voilà  pourquoi,  tout  en  acceptant  le  principe  du  zoster  zymotique, 
nous  répétons  que  nous  ne  pouvons  pas  encore  comprendre  réellement 
toutes  les  particularités  étranges  de  l'histoire  de  cette  affection,  et 
qu'un  supplément  d'information  reste  nécessaire. 

Quant  à  la  rareté  elle-même  des  récidives,  elle  donne  un  intérêt  par- 
ticulier aux  observations  qui  en  seront  produites  à  l'avenir,  et  qui  de- 
vront être  appuyées  de  garanties  d'authenticité  réelle,  non  pas  seule- 
ment au  point  de  vue  du  fait,  mais  sous  le  rapport  de  la  distinction  à 
établir  entre  le  zona  et  les  affections  zostéroïdes.  Voici,  très  sommaire- 
ment, une  observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  Leloir  ;  elle  est 
de  nature  à  montrer  à  quel  point  le  sujet  est  complexe,  et  combien  il 
est  nécessaire  de  le  remettre  à  l'étude  avantde  prononcer  un  jugement. 

(1)  Voy.  Landouzy.  Fièvre  zoster  et  exanthèmes  zoslériformes,  in  Semaine 
médicale,  septembre  1883.  —  H.  Barth.  Étiologie  et  nature  du  zona,  in  Union 
médicuk,  novembre  1883.  —  P.  Fabhe  (de  Commentry).  Un  cas  de  zona  réci- 
divant, Paris,  4884.  —  P.  Tommasoli.  Sur  la  nature  de  l'herpès  zoster,  in  Gior- 
nale  internaz.  d.  Se.  med.,  1886;  anal,  franc,  p.  Siredky,  in  Ann.de  Uermat.  et 
de  Syph.,  2«  série,  t,  VIN,  1887. 
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moi-même,  avons  vu  des  cas  de  zoster  facial  et  cervico-brachial  doubles 
et  j'ai  eu,  en  outre,  l'occasion  d'observer  un  premier  cas  de  zoster 
double  sacro-fémoral  et  ischiatique  (i).  Il  faudrait  peut-être  considérer 


Médecin,  soixante-trois  ans,  très  vigoureux,  n'ayant  jamais  eu  d'autre 
affection  qu'un  Bouton  de  Biskra,  en  Algérie.  Depuis  quelques  années,  il  est 
atteint,  d'un  vitiligo  qui  a  envahi  successivement  les  organes  génitaux,  le  Ironc, 
les  membres,  la  face,  etc. 

Quand  Leloir  le  vit  pour  la  première  fois  en  mai  1886,  il  était  atteint,  en 
outre,  d'un  zona  intercostal  gauche  disposé  en  bande  «  et  des  plus  classi- 
ques »;  c'était  sa  dixième  attaque  de.  zona  intercostal. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(I)  Nous  n'avons  jamais  vu  de  zona  double,  en  un  grand  nombre 
d'années  d'observation  sur  un  vaste  théâtre;  nous  n'en  nions  pas  l'exis- 
tence, et  nous  ne  nous  donnerons  pas  la  lâche  facile  de  montrer  que 
plusieurs  des  exemples  rapportés  sont,  au  moins,  contestables. 

Le  fait  essentiel  demeure  acquis  :  dans  le  zoster,  Vumlatéralité  est  la 
règle,  la  bilatéralité  l'exception  très  rare;  pour  les  cas  où  la  lésion 
nerveuse  pathogène  est  de  cause  externe  et  directe,  cela  se  conçoit 
aisément;  mais  pour  les  cas  spontanés,  et  dans  la  théorie  zvmolique, 
il  est  malaisé  de  comprendre  l'irritation  isolée  et  unilatérale  d'un  gan- 
glion exlracranien  ou  extrarachidien  et  il  est  difficile  de  ne  pas 
remonter  à  l'existence  d'une  localisation  centrale. 

Non  seulement  le  zona  est,  de  règle,  unilatéral,  mais  encore  il  est 
aussi  habituellement  unique;  il  n'est  pas  impossible  cependant  qu'il 
soit  multiple  sur  un  même  territoire,  c'est-à-dire,  par  exemple,  qu'il 
occupe  plusieurs  espaces  intercostaux  du  même  côté,  formant  alors 
tantôt  une  large  bande  occupant  une  plus  ou  moins  grande  partie  de 
la  hauteur  du  thorax,  par  la  confluence  des  zones  érythémato-vési- 
culeuses  superposées;  tantôt  deux  ou  plusieurs  zones  éruptives  sim- 
plement superposées  et  restant  isolées.  Le  premier  cas,  le  moins  rare, 
est  très  bien  exposé  dans  une  observation  de  Wetrerill  (Obs.  d'H.  zos- 
ter, Philadelpkia  mcd.  Times,  1883;  anal,  franc,  par  Brocq,  in  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  IV,  1883,  p.  608).  L'éruplion  formait 
une  plaque  d'environ  huit  pouces  de  large,  allant  de  la  quatrième  à  la 
dixième  côte  et  s'étendanl,  d'autre  part,  de  l'épine  dorsale  à  la  partie 
médiane  antérieure  du  tronc.  Le  second  est  représenté  dans  sa  plus 
complète  expression  parle  cas  d'ERASMUS  Wilson  (Journ.  of  Cut.  med., 
t.  IV,  p.  158,  cit.  Wetherill),  dans  lequel  il  existait  simultanément 
«  entre  la  clavicule  et  le  pli  de  l'aîne  cinq  demi-cercles  d'éruption  vési- 
culeuse  distincts  les  uns  des  autres,  en  un  mot  cinq  zonas  parallèles». 

On  peut  en  outre  observer  deux  zonas  sur  un  même  sujet  dans  des 
territoires  anatomiques  différents  et  distincts  (soit  du  même  côté),  zona 
hémiplégique,  tronc  et  membre  inférieur  ;  soit  croisé,  comme  dans  l'ob- 
servation X  de  Fabre,  loc.  cit.,  p.  48,  au  thorax  du  côté  droit  et  à  la 
cuisse  gauche. 

Enfin,  un  même  zona  peut  avoir  des  subdivisions  selon  le  système 
nerveux  de  la  région  atteinte  —  zona  bifurqué  de  Fabre  —  et  par  voie 
anastomotique.  E.  B.  —  A.  D. 
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comme  herpès  iris  le  cas  qui  a  été  décrit  par  Tommaso  de  Amicis  sous 
le  nom  de  zosler  bilatéral  généralisé  (1). 

On  trouve  aussi  bien  le  zoster  chez  les  adultes  que  chez  les  personnes 
d'un  âge  mur,  môme  chez  les  vieillards  ;  d'une  manière  générale,  il  est 
beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  (2). 

Il  est  curieux,  que  le  zoster  se  montre  plus  fréquemment  dans  cer- 
taines saisons,  habituellement  à  l'époque  où  surviennent  très  souvent 
des  inflammations  pulmonaires  et  certaines  variétés  d'érylhème  dont 
j'ai  déjà  parlé,  tandis  que,  dans  d'autres  périodes  de  l'année,  on  n'en 
observe  point,  ou  seulement  sous  une  forme  sporadique  (3). 

Pour  ces  zosters  qui  en  général  sont  fréquents  à  certaines  périodes, 


(1)  Le  cas  de  Tommaso  de  Amicis  —  Caso  rarissimo  di  zosler  bilaté- 
rale universale,  Giornale  Internationale  délie  Se.  med.,  anno  IV,  et 
tirage  à  part,  Napoli,  1882  —  n'est  certainement  pas  relatif  à  un  zoster, 
au  sens  où  nous  le  comprenons;  mais  nous  ne  le  dénommerions  pas  da- 
vantage «  herpès  iris  »,  et  le  savant  professeur  le  considère  aujourd'hui 
comme  se  rapportant  à  la  maladie  de  Duuring.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  zona  est  loin  d'être  rare  chez  les  enfants,  nous  l'avons  observé 
dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance  avec  les  localisations  les 
plus  diverses,  y  compris  le  territoire  du  trijumeau. 

Voyez  l'importante  monographie  de  Paul  Fabre  (de  Commentry) .  — Le  Zona, 
mémoire  couronné  par  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  concours  de  1880. 
Annales  de  la  Soc.  de  mèd.  d'Anvers,  années  1881,  1882,  réimprimé  à  Paris  en 
1882. —  J.  Comby,  Quelques  cas  de  zona  chez  les  enfants,  in  France  médicale, 
juin  1885. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Lorry  —  Tract,  de  morb.  eut.,  Paris,  1777,  p.  405,  —  reconnaît  au 
zona  une  origine  extrinsèque,  et  dit  qu'on  peut  l'observer  à  l'état  épi- 
démique  ;  mais  il  parle  peu  de  sa  contagiosité,  et  sa  conception  est 
toute  différente  de  celle  que  représentent  les  idées  de  Erb  et  de  Landouzy; 
elle  semble  plutôt  se  rapprocher  de  la  notion,  encore  aujourd'hui  con- 
fuse, des  intoxications  autogènes  :  «  Quibus  omnibus  clare,  ulsperamus, 
evincitur  zonam  verum  esse  ignem  sacrum  ab  acri  pariter  extranco  tntus 
admisso  oriundum,  indeque  pendenlem.  Quod  acre,  ut  ?nihi,  plerumque 
vidisse  contigit,  in  zonâ  quse  apud  nos  epidemice  aliquando  grassatur  a 
complicatis  primarum  viarum  viliis  cum  perspiralionc  acri  retenlâ 
pendet.  » 

En  réalité,  l'épidémicité  du  zoster  est  très  restreinte,  toujours  limi- 
tée; elle  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  ce  que  l'on  observe  pour  d'autres 
maladies  non  miasmatiques;  ce  sont  de  petites  séries  de  cas  observés  en 
même  temps,  mais  jamais,  à  notre  observation,  dans  un  même  groupe 
d'individus. 

Il  nous  serait  très  agréable  de  déclarer  que  le  zoster  est  fréquent, 
comme  le  veut  l'auteur,  aux  époques  où  les  inflammations  pulmonaires 
sont  communes;  mais  nous  avons  observé  les  séries  de  zosters  en  toute 
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presque  épidémiques,  on  pourrait  admettre  qu'ils  sont  occasionnés  par 
un  conlage  miasmatique.  Mais  avec  cette  hypothèse  on  ne  comprend 


saison,  et  dans  le  tableau  ci-dessous  relatant  les  cas  de  zona  traités 
dans  les  salles  de  l'hôpital  Saint-Louis  (1)  par  mois  et  par  année  pen- 
dant dix  années,  de  1878  à  1887,  on  verra  que  le  mois  de  mars,  le  mois 
traditionnel  de  la  pneumonie,  ne  compte  que  très  peu  de  cas  de  zoster. 


Tableau  indiquant,  par  mois  et  par  année,  le  nombre  de  cas  de  zona  traités  dans 
les  salles  de  l'hôpital  Saint-Louis ,  de  187 S  à  1887. 


Janvier 

Février 

a 
'P. 

Avril 

Mai 

Juin 

Juillet 

Août 

Septembre 

Octobre 

Novembre 

o 
E 

V 

'  o 

•tt> 

Totaux 
annuels 
et 
total 
général 

1878  

4 

1 

2 

3 

4 

3 

1 

2 

3 

2 

3 

i 

29 

1879 

6 
1 

3 

:i 

1 

3 
o 

6 

3 

3 

4 

2 

» 

36 

1880  

1 

2 

1 

4 

1 

5 

» 

3 

3 

24 

1881.... 

3 

3 

2 

4 

4 

4 

3 

1 

4 

1 

2 

» 

31 

» 

•  1»; 

3 

5 

1 

»? 

» 

>> 

2 

1 

2 

is 
31 

1883.... 

3 

1 

5 

2 

4 

l 

3 

0 

2 

4 

1 

L884.... 

7 

5 

4 

3 

5 

3 

3 

1 

•> 

5 

2 

42 

1885.... 

2 

» 

3 

3 

4 

1 

3 

5 

9 

2 

n 

27 

1886. . . . 

2 

2 

1 

3 

3 

7 

2 

4 

t> 

1 

1 

'.'S 

1887.... 

l 

2 

1 

4 

4 

4 

4 

I 

4 

1 

4 

2 

32 

Totaux 
mensuels  . 

22 

?3 

19 

32 

32 

36 

30 

19 

30 

17 

26 

12 

29S 

Si  l'on  fait  commencer  l'hiver  médical  en  décembre,  on  voit,  d'après 
ce  tableau,  que  l'hiver  compte  cinquante-sept  cas,  soit  19  p.  100;  le 
printemps  quatre-vingt-trois,  soit  27  p.  100  ;  l'été  quatre-vingt-cinq, 
soit  28  p.  100;  l'automne  soixante-treize,  soit  24  p.  100. 

C'est-à-dire  qu'il  n'y  a  aucune  assimilation  à  établir  entre  le  mou- 
vement des  affections  des  voies  respiratoires  et  le  zoster,  lequel  varie 
au  cours  des  saisons  dans  des  proportions  peu  considérables  ;  que 
l'hiver  est  la  période  où  il  y  a  le  moins  de  zosters,  mais  qu'une  véritable 
irrégularité  règne  dans  ces  rapports,  le  mois  de  mars,  le  mois  d'août 
et  le  mois  d'octobre  comptant  le  même  nombre  d'entrées  pour  zona; 
le  mois  de  décembre  est  le  seul  dans  lequel  le  chiffre  s'abaisse  réelle- 
ment, et  atteint  son  minimum. 

Enfin,  les  variations  annuelles  sont  plus  accentuées,  l'une  de  nos  dix 

(1)  Les  malades  traités  à  la  consultation  externe  (policlinique  de  l'hôpital), 
et  qui  sont  beaucoup  plus  nombreux,  ne  sont  pas  compris  dans  ce  tableau' 
parce  que  le  chiffre  exact  n'en  a  pas  été  relèvé. 
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pas  pourquoi  un  tel  agent  n'atteindrait  jamais  qu'un  seul  ganglion  (I) 
et  frapperait  seulement  une  fois  l'individu  (2). 

Dans  ces  circonstances,  un  refroidissement  peut  provoquer  le  zoster 
comme  toutes  les  autres  variétés  de  névrite. 

On  a  observé  à  différentes  reprises  une  éruption  de  zoster  chez  des 
personnes  qui  étaient  soumises  à  une  médication  arsenicale.  Je  partage 


années  n'ayant  que  dix-huit  cas  de  zona  (chiffre  minimum)  et  une 
autre  (maximum),  quarante-deux.  Ces  résultats  sont  cependant  dignes 
d'être  notés,  ils  sont  moins  contradictoires  que  ceux  qui  ont  été  pro- 
duits—  voy.  Fabre,  loc.  cit.,  p.  103.  —  Ils  sont  probablement  l'ex- 
pression de  la  réalité,  ayant  été  recueillis  pendant  une  période  décen- 
nale régulière,  dans  des  conditions  parfaitement  précises,  le  mois 
indiqué  ctant  toujours  celui  du  début  du  zoster,  et  celte  maladie,  par 
sa  nature  et  par  son  nom,  ne  prêtant  ni  à  erreur  ni  à  ambiguïté. 

Comparez  :  Fischer.  Une  petite  épidémie  de  zona.  Correspondent  Malt  fùr 
die  Schioeizer  JErzte,  1876,  n°  14.  —  G.  Walther.  Trois  cas  de  zona  chez  des 
étudiants  ayant  successivement  habité  la  même  chambre.  Med.  Central  Zei- 
lunq,  24  avril  1878.  —  Pfeiffer  und  Lùbben.  Aufruf  zùr  Belheiligung  an  einer 
Sammelforschung  des  Allgem.  ârtzlichen  Vereins  von  Thùringen  ùber  Vor- 
kommen  Silz  und  Epidemicitàt  des  H.  Zoster.  —  Corresp.  Blatt  dcr  Allgem. 
ârzt.  Vereins  von  Thùringen,  1887,  nos  9  et  11.  —  M.  Kaposi.  Bemerkungen  ùber 
die  jimgste  Zoster-Epidemie  und  zur  Actiologie  des  Zoster.  Wiener  Medic. 
Wochenschrift,  1889,  n°s  25  et  26. 

(1)  Si  le  zosler  a  un  principe  spécifique,  il  n'y  aurait  rien  d'impossible 
à  ce  que  ce  principe  puisse  être  transmis  du  sujet  malade  à  l'individu  sain, 
directement  ou  médialement;  divers  auteurs  anciens  ou  récents  avant 
Erb  —  Not.  z.  aîtiol.  der  Herpès  zoster,  in  Neurol.  CentralbL,  1882  — 
ont  observé  et  publié  des  cas  dans  lesquels  il  est  difficile  d'écarter  la 
notion  de  transmission  contagieuse.  Mais,  en  réalité,  cette  contagiosité 
ne  parait  pas  être  la  condition  de  la  très  grande  majorité  des  cas  de 
zona;  consulté  sur  les  précautions  à  prendre  dans  les  soins  à  donner 
aux  sujets  qui  en  sont  atteints,  le  médecin  avisé  répondra  que  le  dan- 
ger est  fort  minime,  mais  il  conseillera  la  propreté  antiseptique  dans 
les  pansements  et  dans  le  nettoyage  des  linges  à  usage  du  patient. 

Gomme  d'autres  observateurs,  nous  avons  fait  des  essais  infructueux 
d'inoculation  du  zosler;  cela  n'a  aucune  valeur  pour  nier  sa  contagio- 
sité. Inoculabililé  et  transmissibilité  ne  sont  pas  liées  l'un  à  l'autre 
d'une  manière  indissoluble;  si  le  zona  se  transmet  c'est  par  un  pro- 
cédé que  nous  ignorons,  mais  noire  ignorance  ne  signifie  pas  que  celte 
transmission  ne  se  peut  opérer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Nous  disons  avec  l'auteur  que  dans  la  théorie  zymotique  du 
zoster,  il  est  difficile  de  comprendre  l'unilaléralité  et  la  lésion  unique 
d'un  ganglion  d'un  seul  côté  du  corps;  nous  avons  fait  nos  réserves  à 
cet  égard;  mais  c'est  cette  théorie,  au  contraire,  qui,  seule,  explique 
l'immunité  acquise.  E.  B.  —  A.  D. 
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l'opinion  de  ceux  qui,  comme  James  While,  Paul  Fabre,  0.  Julius- 
burger,  pensent  qu'il  n'existe  aucun  lien  étiologique  entre  l'emploi  de 
l'arsenic  et  le  zoster,  et  qu'il  s'agit  toujours  dans  ces  cas  d'une  coïnci- 
dence accidentelle. 

Mais  on  peut  faire  abstraction  de  toutes  ces  conditions  et  les  consi- 
dérer comme  étant  plutôt  des  circonstances  accidentelles  et  concomi- 
tantes, puisque  pour  édifier  l'étiologie  du  zoster  nous  pouvons  arguer 
de  faits  entièrement  positifs,  ainsi  qu'en  témoignent  les  explications 
précédentes.  Gomme  telles,  il  faut  signaler  celles  indiquées  antérieure- 
ment :  l'hémorrbagie  et  l'irritation  inflammatoire,  les  maladies  consta- 
tées des  ganglions  spinaux  et  du  ganglion  de  Casser  et  les  névrites 
déjà  citées  et  reconnues  bistologiquement. 

Comme  causes  occasionnelles,  on  peut  encore  indiquer  les  néo- 
plasmes, le  cancer,  la  tuberculose,  les  foyers  purulents,  la  périostite, 
les  exsudats  inflammatoires  et  l'inflammation  en  général,  la  pleurésie, 
qui  irritent  et  enflamment  les  troncs  nerveux  voisins  des  foyers  mor- 
bides. On  a  observé  aussi  le  zoster  après  l'empoisonnement  par  l'oxyde 
de  carbone. 

Des  traumalismes  jouent  le  même  rôle  (/.ona  traumatique)  ;  en  effet, 
on  a  vu  survenir,  à  la  suite  de  coups  de  feu,  de  blessures  par  instru- 
ments tranchants,  de  contusions,  de  coups  de  fouet,  des  éruptions  de 
zoster,  par  exemple  dans  la  région  du  nerf  frontal,  du  nerf  brachial, 
du  nerf  cubital,  d'un  nerf  spinal  (1). 

Mais  je  laisse  de  côté  les  rougeurs  difFuses  (glossij  skiri),  les  inflam- 
mations douloureuses,  les  vésicules  et  les  bulles  qui  apparaissent  ordi- 
nairement d'une  manière  chronique  dans  la  région  de  nerfs  blessés, 
tiraillés  par  des  cicatrices  ou  des  néoplasmes  (Mitchell,  Morehouse  et 


(1)  L'étiologie  du  zona  est  singulièrement  obscurcie  par  l'impossibilité 
de  différencier  le  zoster  absolu  d'avec  les  éruptions  zostéroïdes. 

S'il  élait  vrai  que  la  tuberculose  ou  la  carcinose  de  voisinage,  la 
syphilis,  une  simple  hémorrhagie  parenchymateuse,  une  contusion, 
une  blessure,  un  élément  zymotique,  l'agent  producteur  des  intoxica- 
tions chimiques  les  plus  diverses,  l'élément  pathogène  des  maladies 
i  infectieuses  aiguës  ou  chroniques  —  Voy.  Letullk  et  Dheyfols,  Société 
•  clinique  et  France  méd.,  1889 — ,  etc.,  l'action  du  froid,  une  commo- 
l  lion  inorale,  etc.,  etc.,  puissent  produire  le  zona,  ce  ne  serait  plus  une 
t  maladie,  mais  un  symptôme-lésion  d'une  banalité  parfaite. 

Ce  qui  est  le  plus  probable  c'est  que,  chez  les  sujets  qui  sont  atteints 
«  de  zona,  des  conditions  assez  multiples  produisent  une  opportunité 
i  morbide  particulière;  sensibilité  névrodermique  innée,  irritabilité 
I  propre  du  système  nerveux,  lesquelles,  non  seulement  facilitent  la  pro- 
duction du  zoster,  mais  encore  en  déterminent  le  degré,  produisant, 
jpar  exemple,  chez  les  prédisposés,  des  douleurs  atroces,  des  réactions 
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Keen,  Moûgeot,  Schieferdecker,  etc.),  et  qui  sont  mentionnées  sous  le 
nom  de  zoslcr  ;  il  leur  manque,  pour  mériter  ce  litre,  la  marche 
typique  du  /.osier  clinique. 

Il  faut  ranger  ici  le  cas  d'une  fille  de  vingt  ans  de  notre  clinique 
chez  laquelle  il  survenait,  depuis  plusieurs  semaines,  dans  la  région  du 
sein  droit,  des  éruptions  huileuses  accompagnées  de  douleurs  névral- 
giques t  rès  vives.  Dans  ce  cas,  le  tiraillement  des  nerfs  avait  sans  doute 
été  occasionné  par  un  traumatisme  (morsure  de  cheval)  ou  par  des- 
callosilés  pleurétiques. 

LOCALISATION  DU  ZOSTICIt 

Pour  être  autorisé  à  attribuer  tous  les  cas  de  zoster  à  la  région  ner- 
veuse atteinte,  il  serait  nécessaire  de  connaître  l'étendue  périphérique 
de  chaque  nerf  spinal  et  des  nerfs  sensibles  du  cerveau. 

Voigt  a,  sous  ce  rapport,  rendu  un  véritable  service  en  étudiant,, 
dans  des  préparations  très  soignées,  les  nerfs  cutanés  jusque  dans 
leurs  terminaisons  les  plus  périphériques,  et  il  a  ainsi  déterminé  les 
limites  de  chaque  nerf.  Mais  on  a  vu  que  sur  la  ligne  médiane  du  corp-, 
ainsi  que  dans  d'autres  régions,  les  nerfs  de  la  peau  passent  dans  la 
partie  voisine,  et  qu'il  n'existe  par  conséquent  pas,  à  proprement  parler, 
de  limites  précises  ou  de  zônes  parfaitement  neutres.  A  cela  il  faut 
ajouter  que,  même  près  de  leur  sortie  de  la  moelle  épinière,  les  nerfs 
spinaux  sont  en  connexion  entre  eux  par  des  anastomoses  dans  leur 
trajet  supérieur  et  inférieur  ainsi  qu'avec  ceux  de  l'autre  moitié  du  corps, 
de  telle  sorte  que  l'état  morbide  d'un  nerf  peut  avoir  pour  conséquence 
l'irritation  et  l'inflammation  dans  le  trajet  du  nerf  anaslomotique  ;  abs- 


de  tout  ordre,  des  lésions  trophiques  profondes,  etc.,  alors  que,  chez 
les  autres,  les  mêmes  localisations  anatomiques  ne  déterminent  que- 
des  douleurs  moyennes,  légères,  ou  même  nulles,  n'éveillent  aucune 
sympathie  morbide,  et  ne  donnent  lieu  qu'à  des  lésions  insignifiantes. 
—  Yoy.  les  ohserv.  de  Lkloir,  Dreyfous,  Letulle,  etc..  loc.  cit.  —  En 
dernière  analyse,  tous  les  états  pathologiques  qui  mettent  le  système 
nerveux  dans  un  état  de  moindre  résistance,  impression  du  froid,  trau- 
matismes  divers,  commotions  morales  prolongées  ou  violentes,  surme- 
nage, dyscrasies  sanguines  et  cachexies  diverses,  peut-être  quelques 
altérations  viscérales  par  la  voie  réflexe,  celles  de  l'estomac,  par 
exemple,  etc.,  etc.,  peuvent  être  invoqués  dans  une  mesure  déterminée. 

Mais  pour  un  nombre  très  important  de  cas,  il  faudrait  forcer  les 
choses  pour  trouver  dans  les  antécédents  immédiats  ou  éloignés  une 
cause  réelle,  et  les  cas  de  zonas  idiopathiques,  de  cause  inconnue, 
ne  sont  pas  rares;  tous  ceux-là  peuvent  être  réclamés  pour  la  théorie 
zymotique.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


LOCALISATION  DU  ZOSTER.  i'il 

traction  laite  de  ce  que,  comme  dans  le  zoster  double,  l'inflammation 
peut  rayonner  des  deux  côtés  partant  d'un  foyer  morbide  dont  le  point 
de  départ  est  la  moelle  elle-même. 

Par  suite  des  nombreuses  anastomoses  existant  entre  les  ramifica- 
tions du  trijumeau,  du  nerf  facial  et  des  nerfs  supérieurs  du  cou,  le 
zoster  facial  est  le  plus  variable  de  tous  quant  à  la  région  nerveuse. 

C'est  ainsi  qu'il  se  manifeste  souvent  comme  zona  frontal,  corres- 
pondant à  l'étendue  du  rameau  frontal  de  la  première  branche.  Il 
survient  alors  des  groupes  de  vésicules  très  confluents,  très  nettement 
arrêtés  à  la  ligne  médiane,  sur  une  moitié  du  front  correspondant  à 
la  sphère  du  nerf  sus-orbitaire  et  s'étendant  de  la  paupière  supérieure 
jusqu'au  vertex  ;  il  en  est  de  même  des  efflorescences  qui  gagnent 
jusqu'à  l'angle  de  l'œil,  correspondant  au  nerf  fronto-nasal.  Ce  zoster 
est  très  souvent  hémorrhagique  ou  gangreneux.  Par  suite  de  la  partici- 
pation du  rameau  ethmoïdal  et  du  rameau  externe  du  nerf  nasal,  il 
existe  ordinairement  aussi  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale  et 
une  éruption  sur  la  moitié  correspondante  de  la  face  dorsale  du  nez 
jusqu'à  son  extrémité.  Lorsque  la  maladie  s'étend,  par  suite  de  la 
participation  des  nerfs  zygomalique  et  lacrymal,  la  partie  avoisinante 
des  tempes  peut  devenir  le  siège  d'une  éruption,  elle  constitue  alors  le 
zona  ophlhahnique. 

Cette  localisation  compte  au  nombre  des  variétés  les  plus  doulou- 
reuses du  zoster,  et,  dans  certaines  circonstances,  elle  devient  dange- 
reuse et  peut  même  avoir  des  conséquences  funestes.  Tout  d'abord, 
par  la  participation  du  rameau  ciliaire  et  de  la  longue  racine  du  gan- 
glion, il  peut  survenir  une  injection  des  vaisseaux  ciliaires,  des  papules, 
des  vésicules  et  des  ulcères  sur  la  cornée  (1),  de  l'iritis  et  du  xérosis  de 
la  cornée  ;  par  suite  de  l'affection  du  rameau  lacrymal,  de  la  conjoncti- 
vite, v.  Stellvag  ne  considère  pas  seulement  cet  herpès  ciliaire  que  l'on 
rencontre  en  même  temps  que  le  zoster  sur  la  peau,  dans  lequel  on  a 
constaté  le  rapport  anatomique  de  l'efflorescence  avec  un  rameau 
terminal  du  nerf  ciliaire  dans  la  cornée  (hvanoff),  comme  identique 
avec  le  zoster,  mais  il  rapporte  aussi  les  phlyctènes  de  la  cornée,  qui 
surviennent  si  fréquemment  chez  les  enfants  scrofuleux  et  affaiblis,  à 
i  une  irritation  directe  des  terminaisons  des  nerfs  ciliaires  et  à  la  moin- 
i  dre  résistance  des  vaisseaux  chez  ces  sujets. 

Les  douleurs  névralgiques,  la  photophobie,  sont  extrêmement  vives 


(1)  Un  des  phénomènes  les  plus  remarquables,  les  plus  précoces  et  les 
(plus  persistants,  consiste  dans  l'analgésie  et  l'anesthésie  de  la  cornée; 
i  on  doit  les  rechercher  dans  tous  les  cas  de  zona  périorbitaire. 

E.  B.  —  A.  D. 
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dans  ces  cas.  Enfin,  comme  dans  le  cas  de  Wyss,  il  peut  se  produire 
de  la  phlébite  autour  et  à  l'intérieur  du  bulbe,  de  la  panopbtbalmie, 
de  la  pyémie,  de  la  méningite  par  propagation  de  la  phlébite  dans  la 
cavité  crânienne,  la  mort  pouvant  devenir  ainsi  la  conséquence  de  ces 
diverses  lésions  (1). 

Une  deuxième  variété  de  localisation  du  zoster  facial  est  celle  qui  a 
son  siège  principal  sur  la  joue  et  correspond  aux  petites  ramifications 
du  rameau  maxillaire  supérieur  par  des  groupes  qui  se  terminent  vers 
l'aile  du  nez  et  à  la  paupière  inférieure,  et  qui  sont  sous  la  dépendance 
du  rameau  intra-orbilaire  et  de  la  terminaison  du  nerf  du  maxillaire 
supérieur.  En  même  temps,  il  peut  se  produire,  par  la  participation 
des  rameaux  palatins  et  pharyngés,  des  rougeurs  diffuses  douloureuses, 
ou  des  groupes  d'efflorescences  d'une  durée  éphémère,  dans  la  région 
des  joues,  du  palais  et  de  la  muqueuse  pharyngienne  du  côté  malade. 
Souvent  une  déglutition  très  difficile,  de  vives  douleurs  dentaires  sont 
la  suite  de  cette  affection  ;  on  voit  même  persister  indéfiniment,  ou  du 
moins  pendant  très  longtemps,  une  paralysie  partielle  du  voile  du 
du  palais.  On  a  enfin  observé  consécutivement  des  névralgies  den- 
taires persistantes,  la  chute  des  dents  et  l'atrophie  du  prolongement 
alvéolaire,  par  suite  de  l'altération  du  nerf  alvéolaire  postérieur 
(M.  Singer). 

Au  niveau  de  la  troisième  branche  de  la  cinquième  paire  du  maxil- 
laire inférieur,  il  se  produit  un  zoster  qui  correspond  principalement 
à  son  rameau  inférieur  chargé  surtout  de  fibres  sensitives.  C'est  ainsi 
que  surviennent  des  groupes  de  vésicules  sur  la  partie  antérieure  de  la 
conque  et  de  la  région  temporale  avoisinanle,  dans  le  conduit  auditif 
externe  jusqu'au  tympan  (nerf  auriculaire  antérieur);  puis  des  éruptions 
dans  la  région  de  l'angle  mentonnier  correspondant  au  rameau  men- 
Lonnier,  et  de  l'irritation,  quelquefois  des  desquamations  épilhéliales 
sur  la  partie  de  la  langue  correspondant  au  nerf  lingual. 

Mais  il  peut  encore  survenir  sur  la  face  postérieure  de  la  conque  quel- 
ques groupes  correspondant  au  nerf  auriculaire  postérieur  du  facial, 
ainsi  que  dans  la  région  des  tempes,  du  front,  des  joues,  de  la 
mâchoire  inférieure  et  de  la  région  cervicale  supérieure  et  antérieure, 


(1)  La  description  complète  du  zona  ophthalmique,  et  l'étude  dos 
nombreuses  questions  de  physiologie  pathologique  et  de  thérapeu- 
tique oculaire  qu'elle  soulève  ne  peuvent  trouver  place  dans  un  traité 
élémentaire  de  dermatologie.  Voy.lestraitésd'ophthalmologie,  et, parmi 
les  travaux  cliniques  récents,  Alf.  Hinde,  Étude  sur  le  zona  ophlhnl- 
miquc.  —  Mod.  Record,  188(>;  anal,  franc,  par  Bhocq,  ftï  .4?»».  do  for- 
mat, el  de  Syph.,  "Ie  série,  t.  VII,  p.  Mi8,  699.  E.  B.  —  A.  D. 
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par  la  participation  des  rameaux  temporal,  zygomatique,  buccal  et  des 
rameaux  maxillaire  et  sous-cutané  supérieur  du  cou,  qui  forment  un 
plexus  par  leur  réunion  avec  le  mentonnier. 

L'étendue  du  zosler  de  la  face  peut  s'accroître  par  l'envahissement 
des  régions  qui  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  cervicaux  supérieurs, 
c'est-à-dire  du  grand  nerf  occipital  qui  se  ramifie  sur  la  nuque  et  sur  la 
face  postérieure  de  la  conque,  et  part  du  troisième  nerf  cervical. 

Très  souvent,  il  n'apparaît,  dans  la  région  déjà  décrite  de  la  face, 
que  des  groupes  tout  à  fait  isolés  de  vésicules.  D'autres  fois,  la  région 
entière  est  envahie  par  l'éruption,  soit  par  des  groupes  d'efflorescences 
hémorrhagiques  presque  confluents,  très  rapprochés  les  uns  des  autres, 
soit  par  des  vésicules  disséminées,  développées  normalement,  parmi 
lesquelles  il  y  a  aussi  beaucoup  de  groupes  avec  des  papules  avortées 
en  voie  de  régénération.  Il  est  plus  rare  de  voir  en  môme  temps  une 
éruption  à  l'occiput  et  à  la  nuque,  c'est-à-dire  une  participation  de  l'anse 
cervicale  des  trois  premiers  nerfs  cervicaux  (zoster  occipito-cervical). 
Enfin,  le  cas  le  plus  rare,  cependant  observé  à  plusieurs  reprises,  est  un 
zoster  facial  double,  comme  Hebra  l'a  le  premier  décrit  et  comme  il  l'a 
reproduit  dans  son  atlas. 

Après  chaque  localisation  du  zoster  facial  on  a  vu,  ainsi  que  je  l'ai 
dit,  persister  très  fréquemment  des  névralgies,  des  paralysies  muscu- 
laires et  des  troubles  trophiques  (chute  des  poils  et  des  dents,  atrophie 
des  muscles). 

Gomme  le  zoster  facial  provient  d'une  maladie  du  trijumeau  ou  de 
quelques-uns  de  ses  rameaux,  mais  que  la  paralysie  musculaire  suppose 
une  affection  du  nerf  facial,  l'explication  de  ce  rapport  n'est  pas  facile. 
Strùbing  pense  que,  dans  ce  cas,  l'inflammation  envahit,  par  l'intermé- 
diaire des  rameaux  périphériques  du  trijumeau,  les  branches  termi- 
nales du  facial,  voisines  et  en  communication  avec  elles,  d'où  une  névrite 
qui  de  là  remonte  au  tronc  du  facial.  Eulenbourg  fait  intervenir  les  nerfs 
vasomoteurs  et  trophiques  qui,  d'après  Samuel,  Schiff,  sont  contenus 
dans  le  facial  (provenant  du  nerf  vague).  Ainsi,  une  inflammation  du 
facial  pourrait  avoir  comme  conséquence,  par  la  participation  de  ces 
fibres  tropbiques,  un  zoster  de  la  face  et  de  la  région  cervicale,  et  des 
états  trophiques  et  paralytiques.  Pour  certains  cas,  on  a  admis  une 
maladie  du  tronc  nerveux  dans  le  canal  de  Fallope  avant  la  séparation 
de  la  corde  du  tympan,  où,  par  conséquent  le  facial  paraissait  primi- 
tivement et  simultanément  atteint.  E.  Remak  pense  qu'il  est  plus  naturel 
d'admettre  que  celte  cause  nocive  (le  refroidissement),  qui  affecte  peut- 
être  les  rameaux  du  trijumeau,  a  touché  dans  ces  cas  aussi  le  facial  et 
a  ainsi  occasionné  un  trouble  dans  ses  fonctions. 

Dans  le  zosler  occipito-cervical  on  trouve,  en  dehors  des  groupes 
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vésiculeux  occupant  les  régions  occipitales  supérieure  et  inférieure  qui 
correspondent  au  nerf  grand  auriculaire,  d'autres  groupes  sur  la  face 
postérieure  de  la  conque,  sur  le  lobule  de  l'oreille  et  sur  La  face  posté" 
Heure  du  conduit  auditif;  enfin,  a  la  partie  antérieure,  vers  la  ligne 
inciliane  du  cou,  en  passant  sous  le  menton,  des  groupes  correspondant 
au  rameau  sous-cutané  du  cou  partant  des  nerfs  cervicaux  supérieurs. 

Dans  le  zoster  cervico-subclaviculaire ,  l'éruption  commence  à  la 
nuque,  à  la  limite  du  cuir  chevelu,  monte  sur  la  région  latérale  du  cou 
se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  en  dehors  vers  l'épaule,  de  là  vers  la 
partie  antérieure,  sur  la  peau  comprise  entre  la  clavicule  et  le  mame- 
lon, et  sur  la  région  sus-claviculaire.  L'étendue  correspond  à  la  sphère 
de  distribution  du  quatrième  nerf  cervical,  des  nerfs  sous-claviculaires 
et  des  nerfs  ascendants  de  la  nuque. 

Le  zoster  cervico-brachial  a  son  point  de  départ  dans  la  région  du 
plexus  brachial,  qui  est  formé  par  la  réunion  des  rameaux  antérieurs 
des  quatre  nerfs  cervicaux  inférieurs,  et  des  premier  et  second  nerfs 
thoraciques. 

De  ce  plexus  nerveux  partent  des  rameaux  cutanés  pour  la  nuque  et 
l'épaule;  du  premier  et  du  second  nerf  intercostal,  on  voit  des  rameaux 
cutanés  se  diriger  vers  la  partie  postérieure  et  interne  du  bras,  et 
d'autres  vers  la  partie  antérieure  du  thorax,  au  niveau  des  deux  pre- 
mières côtes.  Ce  zoster  descend  plus  ou  moins,  aussi  bien  sur  le  côté 
de  l'extension  que  sur  celui  delà  flexion  du  bras;  parfois,  il  gagne 
l'avant-bras  jusqu'au  petit  doigt;  en  même  temps,  il  y  a  des  groupes 
vésiculeux  dans  la  région  des  deux  premières  côtes  jusqu'au  sternum. 
Mais  parfois,  par  suite  de  la  participation  des  nerfs  cervicaux  moyens 
qui  se  sont  reliés  au  plexus,  il  se  fait  une  éruption  dans  la  région  de  la 
nuque  jusqu'à  l'occiput  et  même  dans  la  région  scapulaire;  dans  ce 
dernier  cas,  l'éruption  correspond  au  nerf  cutané  brachial  supérieur. 

J'ai  vu  une  fois  un  zona  double  occipito-cervico-brachial,  dont  les 
vésicules  se  continuaient  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts  et  à  la  paume 
de  la  main. 

C'est  dans  le  zoster  pectoral  que  le  type  nerveux  de  la  maladie  est  le 
plus  caractérisé. 

Tout  nerf  dorsal  se  divise,  aussitôt  après  sa  sortie,  en  un  rameau 
antérieur  et  un  rameau  postérieur.  Le  rameau  postérieur  traverse  les 
couches  musculaires  dorsales,  qu'il  innerve  en  partie,  et  envoie  des 
rameaux  cutanés  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Le  rameau 
antérieur,  se  dirigeant  en  avant  comme  nerf  intercostal,  se  divise  en 
un  rameau  externe  et  un  rameau  interne.  Le  premier  traverse  les  mus- 
cles intercostaux,  agit  sur  la  peau  de  la  région  dorsale  d'un  côté,  et 
continue  sa  marche  comme  rameau  cutané  en  avant  jusqu'à  la  ligne 
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médiane,  dans  la  région  du  thorax,  formant  les  nerfs  cutanés  pecto- 
raux, el,  au  niveau  de  l'abdomen,  les  nerfs  cutanés  abdominaux. 

Le  zoster  pectoral  se  présente,  dans  certains  cas,  sous  l'aspect  d'une 
•série  continue  de  groupes  vésiculeux,  à  partir  de  l'épine  dorsale  jusqu'à 
la  ligne  médiane  antérieure  du  tronc,  lesquels  peuvent  occuper  deux  et 
même  trois  espaces  intercostaux.  Ces  groupes  sont  souvent  continents. 
L'éruption  est  fréquemment  hémorrhagique,  soit  partiellement,  soit  en 
totalité;  dans  ce  dernier  cas,  le  zona  est  extrêmement  douloureux  et  ne 
guérit  alors,  comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  qu'avec  de  la  suppu- 
ration et  une  cicatrice,  demandant  souvent  trois  mois  pour  se  terminer 
complètement.  D'autres  fois,  on  ne  trouve  qu'un  nombre  très  restreint 
de  groupes  vésiculeux;  par  exemple,  un  dans  le  voisinage  de  la  colonne 
vertébrale,  un  autre  sur  le  côté  correspondant  à  la  sortie  du  rameau 
externe,  et  un  à  l'extrémité  périphérique,  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure. Ou  bien  il  n'y  a  qu'un  seul  groupe.  Les  groupes  terminaux  que 
l'on  observe  sur  la  région  dorsale,  ainsi  que  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, dépassent,  en  général,  un  peu  la  limite  moyenne. 

Le  zoster  pectoral  est  très  souvent  précédé  d'une  névralgie  prodro- 
mique.  On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  une  névralgie  intercostale  a 
existé  pendant  plusieurs  années  avant  l'apparition  du  zona.  Le  zoster 
pectoral  est  souvent  compliqué  d'inflammation  pleurétique,  ou  bien 
occasionné  par  une  pleurésie,  ou  encore  par  la  carie  ou  le  cancer  des 
vertèbres;  pendant  sa  durée,  il  y  a  ordinairement  des  points  de  côté, 
de  l'oppression,  et  entin  il  reste  souvent  à  sa  suite  un  état  névralgique. 

A  propos  du  zona  dorso-abdominal  ou  du  zona  lombo-inguinal,  je 
n'ai  rien  de  plus  à  dire  que  ce  que  leurs  noms  indiquent;  je  ferai  seule- 
ment remarquer  que  les  rameaux  postérieurs  des  nerfs  lombaires  se 
ramifient  dans  la  région  fessière  et  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  jus- 
que vers  le  tco chanter,  et  qu'il  survient  également  des  groupes  vési- 
culeux qui,  parlant  du  sacrum,  gagnent  le  trochanter  au-dessus  des 
muscles  fessiers,  le  mont  de  Vénus,  la  région  inguinale  et  le  scrotum, 
eorrespondant  ainsi  au  trajet  des  nerfs  iléo-inguinal  et  scrotal. 

Le  zoster  lombo-fémoral  se  relie  à  une  affection  des  deuxième  et 
quatrième  nerfs  lombaires,  et  l'éruption  paraît  sur  les  points  lombaire 
el  sacré  de  la  colonne  vertébrale,  au-dessus  de  la  région  fessière,  à  la 
surface  antérieure  de  la  cuisse,  sur  ses  faces  externe  et  interne  jusqu'au 
genou  et  le  long  du  mollet,  ainsi  qu'au  scrotum  et  à  la  grande  lèvre, 
correspondant  au  nerf  cutané  antérieur  externe  de  la  cuisse,  au  génito- 
crural,  au  rameau  sensitif  du  nerf  obturateur,  et  au  cutané  médian  et 
saphène  du  crural. 

Le  zoster  sacro-ischiatique  et  sacro-génital  se  traduit  par  des  érup- 
tions dans  les  régions  fessières,  au  sacrum,  au  périnée,  à  la  face  posté- 


456  DIX-flUIfflÈîlE  LEÇON. 

Heure  des  bourses,  ù  i'anus,  aux  grandes  lèvres  et  à  l'orifice  du  vagin. 
Ces  dernières  localisations,  ainsi  que  celles  de  la  face  dorsale  du  pénis, 
correspondent  au  nerf  honteux  ;  celles  qui  ont  leur  siège  dans  la  région 
du  troclianter  et  des  tubérosités  ischiatiques,  au  grand  nerf  cutané  pos- 
térieur, tandis  que  l'ischiatique  n'envoie  pas  de  rameaux  à  la  cuisse, 
mais,  en  fournissant  seulement  à  la  jambe  par  l'intermédiaire  du  péro- 
nier  pour  la  face  dorsale  du  pied  et  la  plante  du  pied,  correspond  à  un 
zoster  localisé  en  ce  point. 

Relativement  à  l'affection  qui  est  sous  la  dépendance  du  nerf  honteux,, 
je  vous  signalerai,  à  titre  de  fait  intéressant,  que  j'ai  eu  l'occasion  de 
voir,  à  plusieurs  reprises,  un  zoster  du  pénis  et  du  scrotum  exactement 
limité  à  la  ligne  médiane. 

Les  altérations  analomiques  du  zona  doivent  être  envisagées,  d'une 
part  dans  les  nerfs  dont  il  dépend,  et  d'autre  part,  dans  l'éruption  vési- 
culeuse.  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  j'ai  déjà  appelé  votre 
attention  sur  la  nature  des  lésions  ganglionnaires  (page  410,  fig.  20 
à  22),  et  j'ai  également  mentionné  les  modifications,  indiquées  par  d'au- 
tres auteurs,  des  troncs  et  des  rameaux  terminaux  des  nerfs  affectés. 
L'infiltration  de  cellules  inflammatoires,  découverte  par  Haight  autour 
d'un  filament  nerveux  des  couches  cutanées  profondes,  peut  se  trouver 
dans  toutes  les  inflammations  de  la  peau,  et  cette  lésion  n'est  pas  plus 
spéciale  au  zoster  que  l'absence  de  cylindre  axe  dans  l'une  ou  dans 
l'autre  des  fibres  nerveuses. 

Quant  aux  modifications  survenues  dans  la  peau,  ce  sont  celles  que 
l'on  observe  dans  la  formation  des  vésicules  inflammatoires,  comme  je 
l'ai  décrit  pour  l'érythème  vésiculeux  (fig.  19).  Haight  les  a  étudiées 
encore  plus  spécialement.  C'est  un  fait  propre  à  toutes  les  formes 
d'herpès,  par  conséquent  au  zoster,  que  les  vésicules  naissent  dans  les 
couches  profondes  du  réseau  de  Malpighi,  de  telle  sorte  que  les  cellules 
de  ce  dernier  paraissent  séparées  les  unes  des  autres  comme  dans  un 
réseau  à  mailles;  leurs  intervalles  étant  remplis  de  caillots  fibrineux, 
de  sérum  et  de  cellules  d'exsudat  (cellules  migratices,  leucocytes).  Le 
tissu  des  papilles,  ainsi  que  celui  du  chorion,  sont  également  envahis 
par  des  cellules  d'exsudat  et  par  l'infiltration  séreuse,  les  vaisseaux 
sont  distendus,  les  mailles  du  tissu  conjonctif  beaucoup  plus  larges. 
Lesser  pense  que  les  processus  de  prolifération  et  de  dégénérescence 
dans  l'épiderme  précèdent  les  modifications  de  nutrition  dans  le  corps 
papillaire.  Je  crois,  moi,  qu'ils  commencent  simultanément;  et  en 
tout  cas,  les  processus  dans  la  portion  de  peau  de  la  couche  papillaire 
alimentée  par  les  vaisseaux  sanguins  et  les  nerfs  précèdent,  soit  en 
tant  que  cause  locale,  soit  quant  au  moment  de  leur  apparition  et  à 
leur  importance.  L'hypothèse  de  Weigert  et  de  Ncisser,  —  d  après 
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laquelle  la  mortification  de  parties  périphériques  consécutive  à  l'alté- 
ration de  l'action  nerveuse  représenterait  ce  qui  est  primaire  et  essen- 
tiel dans  l'éruption  du  zoster,  et  la  suppuration  ne  se  produirait  dans 
les  efflorescences  que  par  la  pénétration  consécutive  de  substances 
infectieuses,  —  est  contraire  aux  faits  observés. 

Plus  l'inflammation  locale  est  intense,  plus  marquées  aussi  sont  l'infil- 
tration et  l'exsudation  des  cellules  le  long  des  vaisseaux;  plus  grosses 
sont  les  vésicules,  et  plus  développées  aussi  sont  les  mailles  de  leur 
réseau.  Dans  les  formes  hémorrbagiques,  l'infiltration  du  sang  dans  les 
papilles  et  les  couches  supérieures  du  chorion  détruit  mécaniquement 
une  partie  du  tissu  conjonclif,  et  produit  une  perte  de  substance  qui  ne 
guérit  que  par  suppuration  et  avec  une  cicatrice.  Dans  les  vésicules 
ordinaires,  il  n'y  a  qu'une  partie  du  réseau  muqueux  qui  disparaisse. 
Sur  les  papilles  intactes,  restées  pourvues  de  cellules  saines,  il  se  forme 
un  épiderme  normal  qui  remplace  la  masse  vésiculaire  desséchée,  c'est- 
à-dire  les  croûtes,  et  la  guérison  se  fait  sans  cicatrice. 

Dans  le  zoster  gangreneux  et  hémorrhagique,  la  guérison  n'est  pos- 
sible, comme  il  a  été  déjà  dit,  que  par  suppuration,  granulation  et 
formation  de  cicatrice. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  claire  du  rapport  intime  qui  lie  la 
maladie  des  ganglions  et  des  nerfs  avec  la  maladie  proprement  dite  de 
la  peau,  soit  le  zoster  caractéristique.  N'oublions  pas  que  tout  nerf 
spinal  est  un  nerf  mixte,  c'est-à-dire  qu'il  contient  des Jîbres  sensilives, 
motrices,  vasomolrices,  sécrétoires  (éventuellement  trophiquesl.  Or, 
si  le  processus  décrit  ci-dessus  a  irrité  les  fibres  sensilives  et  vaso- 
motrices,  il  survient  ensuite  dans  la  région  périphérique  de  l'expansion 
de  ces  dernières  une  inflammation  sous  forme  de  papules  et  de  vési- 
cules, ou  une  hémorrhagie,  qui  prennent  ultérieurement  le  développe- 
ment et  la  régression  propres  à  toutes  ces  formes.  Les  données  his- 
tologiques  nous  révèlent  un  fait  particulier,  savoir  que  celte  lésion 
du  nerf  (du  ganglion)  est  une  lésion  brusque  et  transitoire,  donc  l'élé- 
ment irritatif  ne  dure  pas  ;  et,  par  conséquent  aussi,  l'inflammation  péri- 
phérique de  la  peau  ne  se  renouvelle  pas.  Même  les  fortes  hémorrhagies 
des  ganglions  sont  promptement  résorbées  et  les  cellules  des  ganglions 
et  des  nerfs  se  régénèrent  certainement  d'une  manière  rapide  :  et  la 
preuve,  c'est  qu'il  est  rare  de  voir  des  troubles  nerveux  durables  per- 
sister après  le  zoster. 

Si  quelques  fibres  nerveuses  ont  été  tout  à  fait  détruites  par  ces  pro- 
cessus, l'action  trophique  de  ces  fibres  nerveuses  cesse  entièrement,  et 
dans  la  partie  correspondant  à  leur  point  d'expansion,  c'est-à-dire  à 
leur  région,  il  survient  immédiatement  une  nécrose  des  tissus,  une 
gangrène. 
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C'est  précisément  ainsi,  par  une  persistance  de  celle  altération  ner- 
veuse, qu'on  explique  les  paralysies  qui  s'observent  de  temps  en  temps, 
les  altérations  de  sécrétion,  les  névralgies  par  irritation  ou  destruction 
des  libres  sensibles,  motrices,  sécrétoires  spécifiques  correspondantes 
et  la  durée  de  ces  symptômes  après  le  décours  du  zoster;  les  névral- 
gies par  irritation  du  côté  des  callosités  périnerveuses  persistantes,  la 
paralysie  par  destruction  durable  des  libres  motrices,  etc. 

Vous  voyez  donc  que,  en  réalité,  comme  je  l'ai  indiqué  en  commen- 
çant, nous  avons  affaire  dans  le  zoster  à  un  des  processus  morbides  les 
plus  clairs,  les  plus  faciles  à  interpréter  au  point  de  vue  patbologique. 

Pour  le  diagnostic,  je  renvoie  à  la  symptomatologie,  dont  l'étude 
permettra  de  reconnaître  facilement  un  zoster  avorté  ou  à  l'état  rudi- 
mentaire  (1).  On  trouve  également  dans  cette  étude  tous  les  éléments 
du  pronostic  (2),  qui  est  en  général  favorable. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  sommes  bien  loin  de  pouvoir 
exercer  une  influence  modificatrice  ou  abréviatrice  quelconque  sur  un 
processus  morbide  à  évolution  si  typique,  aussi  l'action  du  médecin 
se  borne-t-elle  à  combattre  les  symptômes  pénibles  qui  peuvent 
exister. 

Le  mode  de  terminaison  le  plus  favorable  du  zoster  et  celui  qui  pré- 
sente ie  moins  d'inconvénients  est  réalisé  quand  les  parois  des  vési- 


(1)  Dans  la  période  pré-éruptivé,  le  diagnostic  d'un  zona  peut  être  pré1 
sùiné,  mais  rarement  établi  ;  les  mécomptes  les  plus  fréquents  arrivent 
au  praticien  qui  veut  ainsi  prédire;  mais  l'attention  étant  éveillée,  il 
pourra,  par  un  examen  attentif,  et  surtout  direct,  des  régions  hypéral- 
gésiques,  saisir  les  premiers  linéaments  de  l'éruption. 

Dans  la  période  éruptive,  pour  le  médecin  instruit  et  attentif  il  n'y  a 
vraiment  pas  de  difficulté  ;  et  l'auteur  a  raison  de  dire  qu'il  suffit  d'avoir 
présent  à  l'esprit  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  laquelle,  même 
déformée  et  fruste  dans  ses  caractères  dermatologiques,  se  retrouve 
toujours  dans  la  localisation  caractéristique  :  quel  qu'en  soil  le  siège, 
toute  éruption  nettement  latéralisée  et  limitée  en  avant  et  en  arrière 
par  la  ligne  médiane  doit  être  examinée  à  ce  point  de  vue. 

Dans  la  période  post-éruptive,  les  macules  érythémateuses  ou  pig- 
mentaires,  les  cicatrices  systématisées  à  un  côté,  du  corps,  à  une  région 
nerveuse  nettement  individualisée,  suffiront  à  appeler  l'attention  et 
permettront  de  reconstituer  aisément  les  actes  pathologiques  écoulés. 

Mais  si  ce  diagnostic  général  est  aisé;  il  n'en  est  plus  de  même  s'il 
s'agit  de  différencier  les  herpès  systématisés,  les  éruptions  nerveuses 
simples,  zostéroïdes,  du  zoster  vrai;  ce  sera  alors  l'analyse  clinique 
complète,  l'étude  des  antécédents,  de  la  condition  anatomique  connue, 
de  l'évolution  et  de  la  durée,  que  l'on  devra  surtout  invoquer. 

Ernest  Besnikr.  —  A.  Doyûn. 

(2)  Voyez  la  note  %  p.  443. 
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cules  sont  conservées  et  que  les  efflorescences  se  dessèchent.  Par 
conséquent,  il  faut  proscrire  les  applications  chaudes  ou  froides  con- 
seillées habituellement  pour  combattre  la  sensation  de  brûlure,  parce 
qu'elles  ont  l'inconvénient  de  macérer  la  couche  épidermique.  Les 
surfaces  éruplives  privées  de  leur  épiderme  sont  alors  le  siège  de  très 
vives  douleurs,  le  corps  papillaire  étant  à  nu  ou  recouvert  d'une  légère 
couche  d'épithélium. 

Ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  à  cette  période  de  sensation  doulou- 
reuse, c'est  de  saupoudrer  les  parties  malades  avec  de  la  poudre  d'ami- 
don mêlée  ou  non  avec  un  peu  de  poudre  d'opium.  Par  ce  procédé,  on 
hâte  la  dessiccation  et  on  empêche  que  le  linge  de  corps,  en  frottant  sur 
les  vésicules,  ne  les  déchire  et  n'adhère  ensuite  aux  parties  humides.  Si 
cependant,  par  suite  de  l'intensité  progressive  du  processus,  les  vésicules 
étant  trop  remplies  de  sérosité  se  rompent,  et  que  des  parties  lésées 
d'une  certaine  étendue  se  trouvent  ainsi  mises  à  nu,  ou  si,  comme  dans 
le  zoster  hémorrhagique,  on  est  en  présence  de  surfaces  purulentes  éten- 
dues, il  est  essentiel  de  recouvrir  les  plaies  avec  des  corps  gras  ou  des 
pommades.  11  importe  toutefois  de  ne  pas  employer  l'onguent  diachylon, 
qui  a  une  action  irritante  très  marquée,  mais  l'onguent  simple,  le  cérat, 
ou  une  pommade  composée  de  cérat  jaune  et  d'huile  d'olive,  1  sur  3, 
à  laquelle  on  ajoute  une  petite  quantité  d'extrait  de  belladone  ou  d'ex- 
trait aqueux  d'opium  (5  centigrammes  pour  50  grammes  de  pommade), 
ou  de  cocaïne. 

Aux  douleurs  névralgiques  vives,  à  celles  de  la  période  prodromique, 
ainsi  qu'à  celles  qui  éclatent  au  cours  de  la  maladie,  de  même  qu'aux 
douleurs  diffuses  autour  du  foyer  morbide,  à  l'insomnie  qui  accom- 
pagne fréquemment  toute  la  période  éruptive,  on  opposera  des  injec- 
tions hypodermiques  de  morphine,  l'administration  interne  de  l'hydrate 
de  chloral,  les  opiacés,  ou  l'application  locale  d'emplâtres  calmants,  par 
exemple  de  l'emplâtre  de  mélilot  ou  de  ciguë  (25  gr.),  saupoudré  de  pou- 
dre d'opium  (2  gr.). 

Malgré  ces  moyens,  il  arrive  souvent  qu'on  n'obtient  aucun  résultat; 
la  cessation  des  douleurs,  le  sommeil  réparateur  ne  viennent  qu'au  dé- 
but de  la  période  de  dessiccation. 

La  névralgie  qui  persiste  quelquefois  après  le  zoster  présente  pour  la 
thérapie  un  problème  difficile  à  résoudre.  Abstraction  faite  des  appli- 
cations calmantes  habituelles  sur  la  peau  et  des  injections  hypodermi- 
ques contre  des  affections  de  ce  genre,  on  peut  obtenir,  dans  la  forme 
typique  de  la  névralgie,  un  soulagement  ou  la  guérison  par  la  quinine, 
ou,  comme  cela  m'est  une  fois  arrivé,  par  l'emploi  méthodique  de  la 
solution  de  Fowler. 

On  commence  par  six  gouttes  dans  25  grammes  d'eau  de  fenouil  ou 
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d'unis,  à  prendre  en  trois  Ibis  dans  la  journée,  el  on  augmente,  tous 
les  trois  jours,  de  deux  gouttes,  jusqu'à  environ  trente  à  quarante  gouttes 
par  jour.  S'il  se  produit  une  amélioration  marquée,  ou  s'il  survient  des 
crampes  d'estomac,  de  la  diarrhée,  on  diminue  graduellement  de  quinze 
à  douze  gouttes  (1). 


(1)  Le  traitement  du  zoster,  pour  être  rationnel,  devrait  être  basé  sur 
la  notion  de  sa  condition  pathogénique,  et  sur  la  connaissance  exacte  de 
la  lésion  pathogène;  or,  l'une  et  l'autre  restent  souvent  douteuses. 

Dans  la  théorie  du  zosler-pyrexie,  du  zona  zymotique  ou  des  zoslers 
infectieux,  il  n'y  aurait  que  l'abstention  analogue  à  celle  à  laquelle  on 
se  contraint  en  présence  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine,  autant  par 
routine  doctrinale  que  par  impuissance  réelle.  Qui  songe  à  arrêter  dans 
son  cours  une  rougeole  ou  un  zona  au  début  par  une  médication  anti- 
dolique?  Personne.  Il  faudra  encore  plusieurs  renouvellements  de 
générations  pour  soustraire  les  médecins  au  fatalisme  expectant  et 
résigné,  et  pour  leur  donner  l'ardeur  nécessaire  pour  chercher  dans  les 
voies  nouvelles,  scientifiquement  ou  empiriquement. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  saurait  plus  omettre;  après  examen  médical 
ordinaire,  de  rechercher  particulièrement  les  conditions  étiologiques 
dans  la  direction  que  nous  avons  indiquée,  et  de  faire  une  élude  atten- 
tive sur  la  situation  névropathologique  du  patient,  aussi  bien  pour 
recueillir  toutes  les  indications  utiles  au  traitement  que  pour  recueillir 
les  éléments  d'un  pronostic  motivé. 

L'éruption  elle-même,  dans  tous  les  cas  légers  et  moyens  qui  sont 
les  plus  habituels,  ne  réclame  que  d'être  protégée  contre  les  choses  du 
dehors,  particulièrement  contre  le  frottement  des  vêlements  et  l'adhé- 
rence aux  linges  de  corps  ou  de  pansement  au  moment  de  la  rupture 
des  vésicules.  Une  lame  de  coton  fin,  hydrophile  et  antiseptique,  bien 
garnie  de  poudre  d'amidon  purifiée,  maintenue  exactement  par  un  ban- 
dage approprié,  constitue  un  pansement  utile,  favorable,  suffisant  dans 
la  majorité  des  cas;  ce  pansement  doit  être  visité  au  moins  toutes  les 
vingt-quatre  heures,  renouvelé  s'il  a  été  souillé,  ou  plus  souvent  s'il  y 
a  lieu  pour  une  raison  quelconque.  Quand  des  portions  de  la  lame  de 
coton  ont  adhéré  aux  vésicules  rompues,  on  détache  avec  précaution 
le  fragment  de  coton  du  pansement,  et  on  le  laisse  attaché  à  La  peau 
jusqu'à  ce  que  la  dessiccation  soit  complète. 

Ce  pansement  convient  parfaitement  à  tous  les  cas  ambulatoires,  et 
permet  aux  malades  de  s'exposer  à  Pair  extérieur  sans  crainte  de 
refroidissement  local . 

Si  l'on  a  le  désir,  fort  légitime,  d'essayer  de  lutter  directement  contre 
la  poussée  éruptive,  ce  qui  est,  en  soi,  sans  aucun  inconvénient  ni  dan- 
ger, on  a  à  sa  disposition  plusieurs  moyetis  aborlifs  qui,  nous  devons 
le  dire,  réussissent  surtout  dans  les  cas  à  évolution  bénigne,  mais  ont 
souvent  de  graves  inconvénients  dans  les  cas  à  évolution  intense  ou 
compliquée. 

A  titre  général,  nous  proscrivons  l'emploi  du  coîlodiàn  simple  ou 
médicamenteux  dont  nous  recueillons  quelquefois  les  victimes  à  I  hô- 
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pilai;  chez  Certains  sujets,  le  collodion,  à  moins  d'être  parfaitement 
élastique,  détermine  sur  ces  surfaces  en  état  d'infirmité  trophonévro- 
tique,  des  lésions  secondaires  variées  de  l'ordre  vésicant  et  ulcéreux. 
Nous  préférons  les  badigeonnages  astringents  convenablement  faits 
avec  une  solution  alcoolique  de  percblorure  de  fer,  à  la  condition  que 
l'application  puisse  en  être  opérée  à  temps,  c'est-à-dire  avant  que  la 
phlycténisation  soit  avancée,  et  en  ayant,  en  outre,  également  recours 
au  pansement  protecteur  ci-dessus  indiqué.  Un  grand  nombre  d'au- 
tres solutions  astringentes  diverses  pourraient  être  employées  dans  le 
même  but,  mais  il  s'agit  alors  de  pansements  humides  dont  il  faut  peser 
les  avantages  et  les  inconvénients  possibles  selon  la  condition  du  sujet, 
selon  la  température,  la  saison,  etc.,  etc.  Leloir  recommande  active- 
ment les  applications  de  compresses  imbibées  de  I'alcoolé  balsamique 
et  aromatique  connu  en  France  sous  le  nom  «  d'eau  de  Botot  »  et  usité 
comme  dentifrice.  Dans  cette  série  d'applications,  il  est  indispensable 
de  renouveler  le  pansement  plusieurs  fois  dans  la  journée,  de  n'appli- 
quer les  compresses  qu'étanchées,  de  les  recouvrir  d'une  toile  imper- 
méable fine  et  légère,  et  de  les  maintenir  soigneusement  par  une  déli- 
gation  appropriée. 

Quand,  par  une  raison  quelconque,  les  placards  zostériens  sont  deve- 
nus érodés,  exulcérés,  suintants,  et  à  plus  forte  raison  ulcérés,  nécro- 
sés, enflammés,  ce  sont  alors  des  pansements  simples  qui  conviennent 
(vaseline  boriquée,  Uniment  oléocalcaire  frais,  boriqué,  additionné  de 
substances  analgésiantes,  etc.),  recouverts  de  mousseline,  de  coton  et 
d'un  bandage  régulier. 

La  douleur  qui  torture  les  patients  pendant  la  nuit  surtout,  et  dans 
le  décubitus,  réclame  des  moyens  de  soulagement  appropriés  à  chaque 
cas  particulier. 

Les  analgésianls  les  plus  en  renom  à  l'époque  actuelle  :  le  salicylate 
de  soude,  le  sulfate  de  quinine,  l'antipyrine,  etc.,  échouent  régulière- 
ment. De  même  du  bromure  de  potassium,  du  colorai,  de  l'opium  à 
l'intérieur,  à  moins  d'élever  les  doses  au  point  de  troubler  rapidement 
l'état  général,  ou  de  n'avoir  affaire  qu'à  des  cas  légers  dans  Lesquels 
ces  moyens  peuvent  toujours  suffire. 

On  a  recours,  alors,  aux  badigeonnages  avec  les  solutions  de  cocaïne, 
aux  compresses  imprégnées  de  décoction  de  feuilles  de  coca  — 
4  grammes  par  litre  d'eau  —  additionnées  de  cocaïne.  Si  l'on  se  déci- 
dait à  tenter  les  applications  'réfrigérantes  de  chlorure  de  met  lu/le,  cela 
ne  devrait  être  fait  qu'avec  les  plus  grandes  précautions,  par  le  simple 
badigeonnage  au  pinceau  —  Bailly  (de  Chamldv),  —  jamais  par  projec- 
tion directe,  sous  peine  de  produire  sûrement  une  dermite  vésicante 
souvent  fort  pénible  et  incapable  de  supprimer  les  véritables  douleurs 
zostériennes  qui  sont  des  plus  rebelles  que  l'on  puisse  avoir  à  combattre. 

Mais  on  obtiendra,  presque  toujours,  un  soulagement  très  pré- 
cieux a.  l'aide  des  injection."  hypodermiques  de  morphine,  de  cocaïne,  de 
chloroforme,  etc.,  selon  les  cas;  nous  rejetons  les  injections  d'anti- 
pyrine  dans  ces  cas,  comme  dans  toutes  les  conditions  où  les  tissus 
qui  doivent  recevoir  l'injection  sont  dans  un  état  paratrophique  qui 
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les  prédispose  directement  au  phlegmon,  à  la  nécrose,  à  l'ulcération. 

Le  zona  terminé,  si  les  douleurs  persistent  intenses,  les  mêmes 
moyens,  aidés  des  autres  agents  de  la  médication  antispasmodique  ou 
analgésiante,  mais  surtout  alors,  très  largement  et  très  énergiquement, 
les  applications  ignées  à  la  racine  du  zona  et  aux  points  d'émergence 
des  branches  perforantes.  Plusieurs  médecins,  de  divers  côtés,  sonl 
arrivés  à  cotte  pratique  généralement,  mais  non  constamment,  cela  va 
de  soi,  avec  succès. 

Enfin,  non  seulement  les  manifestations  parésiques  ou  paralytiques 
secondaires  au  zona  peuvent  trouver  dans  ces  applications  électriques 
faites  avec  compétence  un  traitement  efficace,  mais  encore  les  douleurs 
elles-mêmes. 

Le  traitement  du  zona  ophthalmique  exige  toute  la  surveillance  la  plus 
étroite  du  médecin,  non  seulement  en  prévision  de  la  gravité  des  acci- 
dents généraux  éventuels,  mais  encore  en  raison  des  lésions  cornéennes, 
iriennes,  panophthalmiques,  etc.,  qui  peuvent  survenir,  et  dont  la 
direction  réclame  une  instruction  suffisante  dans  l'oculistique. 

Les  pansements  locaux  doivent  être  exécutés  avec  la  plus  grande 
attention,  et  l'emploi  des  abortifs  est  ici  hautement  justifié;  c'est  dans 
cette  forme,  en  effet,  que  les  cicatrices  consécutives  sont  le  plus  inévi- 
tables, véritablement  défigurantes  dans  les  cas  sévères  ;  le  médecin, 
soucieux  de  sa  responsabilité  et  de  sa  réputation,  aura  soin  d'informer 
les  intéressés  de  cette  terminaison  de  la  maladie,  et  d'établir  authen- 
liquement  par  le  concours  d'un  confrère  qu'il  n'a  négligé  aucun  des 
secours  de  la  thérapeutique.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon, 
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Herpès  Labial,  herpès  progénital,  Herpès  iris  et  circiué.  —  Miliaire  rouge, 
blanche  et  cristalline.  —  Pemphigtis  aigu. 

Après  la  description  de  l'herpès  zoster  que  l'on  peut  considérer 
comme  servant  d'introduction,  il  m'est  permis  d'être  un  peu  plus 
concis  relativement  aux  autres  formes  d'herpès  et  de  phlyclénoses 
aiguës. 

HERPÈS  LABIAL 

Sous  le  nom  d'herpès  labial,  ou,  ce  qui  est  préférable  pour  Hebra, 
d'herpès  facial,  on  désigne  une  affection  de  la  peau,  caractérisée  par 
l'éruption  aiguë  d'un  ou  plusieurs  groupes  de  vésicules  dans  la  région 
des  lèvres,  des  ailes  du  nez  et  autour  de  la  bouche  (1). 


(1)  Sous  le  rapport  anatomolopographiquc,  on  ne  saurait  distinguer, 
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Leur  développement  et  la  première  période  de  leur  existence 
s'accompagnent  de  sensations  de  cuisson  (I).  Les  vésicules  persistent  de 


et  nous  ne  distinguons  que  trois  groupes  :  a)  l'herpès  des  muqueuses; 
b)  Y  herpès  de  la  peau;  c)  V herpès  des  régions  mixtes  ou  péri-or biculair es. 

a)  Herpès  des  muqueuses. —  Cette  localisation,  très  importante  à  tous 
égards,  appartient  à  la  pathologie  commune;  plusieurs  de  ses  variétés 
sont  particulièremenl  du  ressort  de  la  gynécologie,  de  In  Inryngologie 
el  de  l'ophtlialmiatrie. 

b)  Herpès  de  la  peau. —  Il  peut  avoir  sou  siège  sur  Imis  les  points  du 
tégument.  Ses  lieux  d'élection  ordinaires  sonl  les  joues,  le  menton,  les 
ailes  du  nez,  les  oreilles,  la  région  fessière,  la  face  interne  de  la  cuisse» 
la  paume  de  la  main.  Presque  toujours  solitaire,  quelquefois  abortif, 
il  est  très  souvent  névralgique,  irritatif,  avec  adénopathie  douloureuse, 
récidivant  sous  l'action  de  toutes  les  causes  de  l'herpès,  y  compris  la 
menstruation,  reparaissanl  sur  les  mêmes  points,  el  survenanl  surtout 
chez  des  sujets  névropathiques,  diathésiques,  ou  diacritiques  dans  la 
série  goutteuse  ou  dans  des  séries  à  déterminer,  et  dans  lesquelles- 
sont  comprises  quelques  variétés  de  l'herpès  successif  et  chronique  de 
Bazin.  —  Voy.  l'excellente  monographie  de  Bertiiolle,  De  l'herpès 
récidivant  de  la  peau,  in  Gazelle  des  Hôpitaux,  1S76,  et  les  travaux  de 
Mauriac,  Gazettedes  Hôpitaux,  1876,  et  œuvres  ultérieures.  —  L'herpès 
génital  névralgique  de  cet  éminent  syphiligraphe,  que  quelques  auteurs 
l'apportent  au  zoster,  appartient  directement  à  Y  herpès  récidivant  de  la 
peau  de  Bertiiolle,  et  il  n'a  de  particulier  que  sa  localisation  génitale  ; 
il  reste  distinct  de  l'herpès  génital  proprement  dit.  Voy.  plus  loin. 

c)  Herpès  des  régions  mixtes,  ou  herpès  orbiculaire.  —  Cet  herpès  a  des 
territoires  déterminés  entourant  les  orifices  naturels,  territoires  qui, 
dans  un  rayon  assez  étendu,  présentent  une  innervation  particulière- 
ment aiguë  à  l'état  physiologique  comme  à  l'état  pathologique,  et  des 
connexions  anastomatiques  ou  sympatiques  avec  le  système  nerveux 
des  cavités. 

Herpès  du  conduit  auditif  externe,  de  la  conque  et  du  pavillon.  — 
H.  péri-orhitaires,  sourcilier,  palpéhral  (l'herpès  conjonctival  et  l'herpès 
çornéen  méritent  d'être  classés  et  étudiés  à  part). — H.  narinaires.  — 
H.  péribuccal,  IL  Labial.  —  IL  du  pénis,  du  pénil  et  du  pli  génito-crural 
de  la  vulve,  de  l'anus  et  du  périnée  (non  confondus  avec  les  herpès 
génitaux  proprement  dits  ou  IL  vénériens,  ni  avec  l'herpès  névral- 
gique de  la  peau,  lequel  peut  également  avoir  son  siège  aux  organes 
génitaux). 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Trois  stades  à  distinguer  :  a)  pré-éruptif;  b)  stade  d'éruption; 
c  stade  post-éruptif. 

a)  Stade  pré-éruptif.  —  Il  ne  débute  pas,  comme  on  l'a  dit,  par  l'hy- 
perhémie  ;  ce  sont  d'abord  des  sensations  diverses  que  les  sujets  à  herpès 
connaissent  et  auxquelles  ils  ne  se  trompent  pas  ;  quelques  élancements, 
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un  à  trois  jours,  se  dessèchent  ensuite  et  les  croûtes  tombent.  Parfois  une 
scène  morbide  analogue  se  déroule  sur  la  muqueuse  buccale,  sur  celle 
du  voile  du  palais,  de  la  voûte  palatine  et  de  la  langue  et  sur  la  face 
interne  des  ailes  du  nez.  L'épithélium  prend  alors  une  teinte  gris  foncé 
sur  des  points  isolés  ou  réunis  par  groupes,  puis  se  détache;  aussi  les 
parties  malades  restent-elles  pendant  quelques  jours  rouges  et  sensibles. 
En  même  temps,  il  y  a  de  la  géne  de  la  déglutition,  de  la  parole  et 
de  la  mastication.  On  sait  que  cet  herpès  survient  habituellement  dans 
le  cours  d'affections  éphémères  et,  en  général,  fébriles  aiguës,  telles  (pie 


un  peu  de  tension,  de  forinication,  de  prurit,  de  brûlure,  etc.  A  ce 
moment,  il  n'y  a  encore  qu'un  léger  soulèvement  que  le  doigt  perçoit  en 
même  temps  qu'il  constate  un  peu  d'hyperestbésie  localisée  :  peu  après, 
quelques  très  légères  maculatures  ou  de  très  petites  saillies  papuleuses 
sont  constatées,  et  annoncent  que  l'on  arrive  au  deuxième  stade. 

b)  Slade  d'éruption.  —  Les  maculatures  douteuses  sont  devenues  évi- 
dentes, souvent  de  l'orme  diffuse;  sur  la  peau,  nous  les  avons  rarement 
vues  de  contour  net  ou  de  dessin  régulier;  elles  évoluent  plus  ou  moins, 
et  les  saillies  papuliformes  qui  se  sont  accentuées  se  chagrinent  à  la 
surface.  Encore  quelques  heures,  surtout  si  la  nuit  survient,  et  les  vési- 
cules seront  constituées,  non  pas  encore  avec  leur  volume  définitif, 
lequel  ne  s'établit  que  progressivement,  et  dans  une  proportion  très 
variable.  Quelquefois,  une  seule  plaque  apparaît,  et  en  reste  au  début 
du  deuxième  stade;  d'autres  fois,  elle  poursuit  son  développement, 
l'irritation  de  la  base  continuant  à  augmenter  en  même  temps  que  les 
vésicules  s'accroissent  et  prennent  quelquefois  un  aspect  phlycténoïde 
—  Herpès  phlycténoïde.  —  Fréquemment  aussi  les  plaques  sont  multi- 
ples, coalescent,  et  quelquefois  revêtent  un  caractère  irritatif  manifeste, 
mais  toujours  éphémère  et  superficiel.  De  même  des  adénopathies  de 
voisinage  qui  s'établissent  rapides,  sont  douloureuses,  et  s'affaissent 
promptement.  Le  liquide  des  vésicules  s'écoule  ou  est  résorbé:  et  il  se 
forme  des  croûtes  fines,  superficielles,  noires  (sanguines;,  ou  d'autres 
fois  eczématiques  et  même  impétïginifôrmes, montrant,  sans  qu'il  y  ail 
besoin  de  l'établir  par  l'histologie,  combien  le  processus  irritatif  est 
épidermique,  et  voisin  de  celui  de  l'eczéma  ou  de  l'impétigo. 

c)  Stade  post-éruptif. —  Le  molimen  éruptif  est  terminé;  les  débris  des 
vésicules,  ou  des  exsudations  venues  du  réseau,  ont  cessé  d'être  adhé- 
rents; il  ne  reste  plus  qu'une  desquamativilé  légère,  des  macules  repré- 
sentant la  coloration  érythémateuse  du  début;  puis  la  région  reprend 
son  aspect  normal.  Examinez  les  surfaces  sur  lesquelles,  au  même 
point,  il  s'est  développé  vingt  fois,  trente  fois  et  plus  de  l'herpès  vrai: 
jamais  vous  ne  trouverez  de  cicatrices,  caractère  essentiel,  et  qui  diffé- 
rencie nettement  le  processus  de  l'herpès  de  celui  du  zona  et  d'un 
grand  nombre  d'autres  éruptions  similaires,  non  semblables.  Tout  cela, 
dans  les  cas  moyens,  demande  environ  un  septénaire  pour  évoluer. 

Ernest  Bijsnjer.  —  A.  Doyon. 
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bronchite,  pneumonie,  typhus;  par  conséquent,  on  l'observe  dans  des 
maladies  tout  à  fait  insignifiantes  et  dans  des  affections  graves  [hxjdroa 
febrilis).  On  ne  saurait  donc  admettre  que  l'apparition  d'un  herpès 
labial  ou  facial  puisse  avoir  une  signification  favorable  pour  la  marche 
du  processus  qu'il  accompagne,  puisqu'il  peut  e'galement  survenir 
dans  le  cours  d'un  typhus  mortel  (i). 

Nous  ne  sommes  généralement  pas  à  même  de  nous  prononcer  d'une 
manière  quelconque  sur  la  cause  de  ce  remarquable  processus.  Bàrens- 
prung  a,  il  est  vrai,  émis  l'opinion  que  l'herpès  facial  représente  en 
quelque  sorte  un  zosler  limité  aux  rameaux  nerveux  les  plus  périphé- 
riques du  trijumeau,  dont  la  cause  serait  peut-être  dans  l'irritation 
d'un  ganglion  infiltré  à  sa  périphérie,  par  exemple  du  ganglion  incisif. 
Mais  Bârensprung  lui-même  ne  maintient  pas  cette  opinion  pour  toutes 
les  éruptions  qui  se  manifestent  sous  forme  d'herpès  labial.  Ainsi, 
l'herpès  labial  se  distingue  encore  du  zoster  en  ce  que  ses  groupes  sont 
le  plus  souvent  situés  irrégulièrement  des  deux  côtés  de  la  ligne 
médiane,  ne  correspondant  pas  à  un  rameau  nerveux  déterminé,  et  en 
ce  qu'il  peut  survenir  à  plusieurs  reprises  chez  le  même  individu,  toutes 
les  fois  qu'une  affection  fébrile  lui  donne  naissance.  Gerhardt  pense, 


(1)  La  question  de  l'herpès  proprement  dit,  herpès  commun  ou  vul- 
gaire, vulgairement  «bouton  de  fièvre»,  est  plutôt  du  ressort  de  la 
pathologie  générale  que  de  la  dermatologie  proprement  dite.  11  s'agit, 
en  effet,  d'une  éruption  localisée,  de  très  peu  d'importance  comme 
lésion  cutanée,  éphémère,  ne  laissant  aucune  trace  de  son  passage, 
pouvant  naître  sous  des  conditions  si  variées  qu'elle  défie  toute  caté- 
gorisation, au  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science.  Dans  l'article 
Herpès  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  H.  Feu- 
lard,  après  avoir  bien  montré  l'imperfection  des  diverses  divisions 
proposées,  arrive  à  les  éliminer  toutes  et  à  ne  reconnaître  que  deux 
groupes,  les  herpès  de  cause  générale  et  les  herpès  de  cause  locale;  mais 
cette  division  elle-même  est  fictive,  car  la  même  lésion  peut  recon- 
naître les  deux  ordres  de  causes,  et  il  y  a  bien  peu  d'herpès,  s'il  y  en 
a —  ce  que  nous  ne  croyons  pas  —  qui  soient  véritablement  et  exclu- 
sivement de  cause  locale.  Prenez  un  sujet  à  herpès —  car  quoique  tout 
le  monde  ait  eu,  ou  puisse  avoir  de  l'herpès,  certains  sujets  y  sont 
particulièrement  exposés  —  un  refroidissement,  un  surmenage  de 
travail,  de  marche,  de  table,  de  plaisir,  etc.,  des  irritations  locales  de 
toute  espèce,  un  traumatisme  —  Voy.  Verneuil.  De  l'herpès  trauma- 
tique,  Mémoires  de  la  Société  de  Biologie,  5°  Série,  t.  V,  p.  15,  1873 
—  peuvent  au  même  titre  Le  provoquer,  sinon  le  produire. 

Chacun  peut  diviser  les  herpès  en  autant  de  groupes  qu'il  en  trouve 
de  similaires;  mais,  dans  l'état  encore  rudimentaire  de  la  question 
personne  ne  peut  songer  à  les  classer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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au  contraire,  qu'il  est  peut-être  occasionné  par  l'irritation  des  rameaux 
'du  trijumeau  traversant  les  canaux  osseux,  lesquels  peuvent  être  com- 
primés par  les  capillaires  sanguins  qui  les  accompagnent  et  qui,  dans 
l'état  fébrile,  sont  gorgés  de  sang  (1). 

HERPÈS  PRÉPUTIAL  OU  PRO GÉNITAL  (2) 

On  désigne  sous  ce  nom  une  éruption  aiguë  de  groupes  de  vésicules 
sur  les  parties  génitales  de  l'homme  ou  de  la  femme.  Chez  l'homme, 
on  l'observe  sur  le  prépuce,  dans  le  sillon  balanopréputial  et  sur  le 
tégument  péri-pénien;  chez  la  femme,  sur  le  prépuce  du  clitoris,  sur 
les  petites  lèvres  et  quelquefois  aussi  sur  les  parties  contiguës,  à  la  face 
interne  des  grandes  lèvres. 

On  voit  apparaître  dans  les  régions  que  je  viens  d'indiquer,  et  avec 
une  sensation  de  brûlure  et  de  prurit,  un  ou  plusieurs  groupes  de  vési- 
cules miliaires,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  ou  même  un  peu 
plus  volumineuses,  reposant  sur  une  base  rouge  ou  tuméfiée.  L'œdème, 
dans  cette  affection,  est  assez  considérable  et  s'étend  très  loin  dans  le 
voisinage;  ainsi,  par  exemple,  le  prépuce  forme  un  bourrelet  épais, 
infiltré  de  sérosité,  et  les  petites  lèvres  sont  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable.  En  même  temps,  il  se  produit  souvent,  après  la  déchirure 
de  l'épithélium,  une  sécrétion  sérocatarrhale  provenant  soit  de  la  mu- 
queuse uréthrale,  soit  du  vagin.  Un  foyer  inflammatoire  analogue  peut 
aussi  se  former  chez  l'homme  à  la  partie  la  plus  antérieure  de  l'urè- 
thre,  avec  écoulement  séropurulent  et  sensation  de  brûlure  en  urinant. 

Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  les  vésicules  se  transforment  en 
croûtes,  et,  après  un  même  laps  de  temps,  ces  croûtes  tombent  et  l'érup- 
tion guérit.  De  même  que  dans  le  zoster,  on  peut,  dans  l'herpès  progé- 
nital, voir  survenir  une  hémorrhagie  dans  quelques  vésicules  ou  dans 
toutes  les  vésicules.  Une  fois  ces  dernières  rompues,  il  se  produira  de  la 
suppuration  par  suite  de  la  désagrégation  hémorrhagique  des  couches 


(1)  Les  réserves  de  l'auteur  sont  parfaitement  justifiées  ;  il  n'y  a  pas 
lieu,  ajouterons-nous,  de  discuter  les  tbéories  de  l'herpès  microbien 
avant  que  la  question  des  micro-organismes  soit  plus  avancée,  et,  quant 
à  la  théorie  de  l'auto-intoxication,  forme  actuelle  de  l'humorisme,  elle 
s'applique  parfaitement  à  un  grand  nombre  de  cas  d'herpès,  sans  que 
la  pathogénie  vraie  en  soit  véritablement  éclairée. 

E.  B.  -  A.  D. 


(2)  Le  titre  d'Herpès  génital,  ou  mieux:  «  Les  Herpès  génitaux»,  serait 
mieux  approprié.  E.  B.  —  A.  D. 
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papillaires  les  plus  superficielles,  suppuration  qui  dure  de  dix  à  quinze 
jours  et  se  termine  par  cicatrisation  après  la  chute  du  tissu  désagrégé  (1). 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  en  ge'ne'ral  très  facile,  puisque, 
même  quand  les  efflorescences  isolées  forment  une  plaque  de  l'étendue 
d'une  pièce  de  50  centimes,  il  est  facile  de  reconnaître  à  l'aspect  poly- 
cyclique  de  leur  bord  que  les  groupes  vésiculeux  sont  composés  de  vési- 
cules isolées  et,  par  suite,  de  constater  leurs  caractères  d'herpès.  Seule- 
ment, si  l'enveloppe  des  vésicules  a  été  détruite  mécaniquement  par  le 
grattage,  Je  frottement  des  vêtements,  ou  par  une  quantité  considérable 
d'exsudat  et  d'hémorrhagie,  et  s'il  ne  reste  qu'une  surface  recouverte 
de  matière  jaunâtre  ou  colorée  par  l'hématine,  si  même,  à  la  période 
de  dessiccation,  il  y  a,  sous  la  croûte,  une  sécrétion  légèrement  puru- 
lente, il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  distinguer  à  première  vue  cette 
lésion  d'un  chancre  au  début  ou,  en  terme  plus  généraux,  d'une  affection 
spécifique  primaire. 

Si  notamment  l'on  a  constaté  que  le  sujet  s'est  exposé  en  temps 
normal,  c'est-à-dire,  au  maximum,  une  semaine  auparavant,  à  une 
contagion,  il  faut  réserver  son  jugement.  Car,  même  dans  le  cas  incon- 
testable d'un  herpès,  il  pourrait  y  avoir  eu  en  même  temps  une  conta- 
gion dont  l'effet  ne  se  produirait  qu'ultérieurement  sous  forme  d'un 


(1)  Le  lecteur  qui  voudra  prendre  le  tableau  des  herpès  génitaux 
aux  meilleures  sources  devra  lire  les  inimitables  descriptions  de 
Fournier,  et  les  contrôler  par  l'examen  des  nombreuses  pièces  du  musée 
de  l'hôpital  Saint-Louis.  L'excellent  article  de  Feulard  donne  un  exposé 
très  lucide  de  l'état  actuel  de  la  question.  —  Voyez,  Diclionna'we  cité, 
l'exposé  fidèle  des  herpès  génitaux  dans  leur  ensemble,  pages  13  et 
suiv.,  et  leur  diagnostic  avec  les  chancres  vénérien  et  syphilitique, 
pages  31  et  suiv.,  —  dernier  point  qui  sera  d'ailleurs  repris  plus  loin  à 
l'occasion  de  ces  affections.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut 
(v.  nute  2,  p.  466),  l'herpès  génital,  que  l'on  pourrait  peut-être  appeler 
plus  exactement  herpès  vénérien,  ne  se  confond  pas  avec  l'herpès 
commun,  localisé  aux  organes  génitaux  comme  dans  les  autres  régions 
voisines  des  cavités  naturelles.  Son  siège  est  plutôt  glandaire  ou  pré- 
putial  que  pénien  proprement  dit,  et,  chez  la  femme,  il  occupe  surtout 
la  portion  vaginale  de  la  vulve  ;  il  est  plus  ordinairement  solitaire  ou 
discret,  moins  vésiculeux  et  plus  eczématique,  au  point  d'être  quelque- 
fois très  difficile  à  catégoriser  exactement.  Quand  il  y  a  une  réaction 
générale  (qui  manque  communément),  elle  est  contemporaine  ou  con- 
sécutive, et  non  prééruptive  comme  dans  l'herpès  vulgaire. 

Il  ne  se  confond  pas  non  plus  avec  l'herpès  récidivant  de  la  peau,  loca- 
•  Usé  aux  organes  génitaux,  Herpès  névralgique,  zostéroïde,  H.  de 
Mauriac 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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ulcère  chancre ux  ou  d'une  induration.  Abstraction  faite  de  cette 
possibilité,  l'herpès  progénital  affecte  constamment  la  marcbe  d'une 
affection  aiguë  et  permet  toujours  de  porter  un  pronostic  favorable. 

Le  signe  caractéristique  est  la  récidive  fréquente  de  l'herpès  progé- 
nital. 11  y  a  des  individus,  notamment  des  hommes,  qui,  dans  la  même 
année,  sont  atteints  plusieurs  fois  de  cette  affection.  Beaucoup 
de  malades  affirment  qu'à  la  suite  de  chaque  coït  ils  sont  sûrs 
de  voir  survenir  cette  éruption.  Il  est  difficile  de  dire  jusqu'à  quel 
point  celte  assertion  est  fondée.  On  pourrait  alors  admettre  que 
l'origine  de  l'herpès  est  due  à  une  cause  mécanique.  J'ai  trouvé  quel- 
ques sujets  atteints  d'herpès  progénital  récidivant  affectés  de  troubles 
des  voies  digestives  (Plumbe  avait  fait  aussi  la  même  observation), 
anémiques,  avec  les  mains  et  les  pieds  froids,  avec  de  l'hyperidrose, 
par  conséquent  d'»habitus  nerveux.  D'autres  auteurs  croient  pouvoir 
rattacher  l'herpès  progénital  à  des  affections  spécifiques  des  organes 
génitaux  (Diday  et  Doyon)  (1).  D'ailleurs,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de 


(1)  Suivant  Diday  et  l'un  de  nous  (Doyon),  l'herpès  génital  récidi- 
vant ne  s'observe  que  chez  des  sujets  qui,  antérieurement,  ont  eu  une 
lésion  vénérienne  (chancrelle,  chancre,  blennorrhagie,  etc.)  sur  le 
tégument  des  organes  génitaux.  Ils  ne  visent  ici  que  des  accidents 
vénériens,  car  jamais  on  ne  voit  les  poussées  d'herpès  survenir  à  la 
suite  des  autres  maladies  locales  de  la  région  génitale.  Mais,  d'autre 
part,  tous  les  vénériens  n'en  étant  pas  frappés,  il  en  résulte  que,  outre 
cet  élément  déterminant,  il  doit  y  avoir  un  élément  prédispositionnel. 
Il  y  en  a  certainement  un.  Mais  n'y  en  a-t-il  qu'un?...  L'étude  patho- 
génique  complète  de  Diday  et  Doyon  invoque,  en  effet,  plusieurs 
éléments  et  n'en  rejette  aucun.  Dans  leur  pensée,  l'herpès  naît  à  la 
suite  de  la  chancrelle  (chancre  simple,  chancre  mou).  Et  l'on  voit,  en 
effet,  que,  comme  l'herpès  récidivant,  la  chancrelle  (en  tant  que  lésion 
d'origine  clinique  et  non  expérimentale)  ne  s'observe  guère  que  dans 
la  région  génitale  et  est  un  produit  pathologique  spécial  à  la  région 
génitale.  Ils  font,  en  outre,  remarquer  que  les  chancrelles  le  plus 
souvent  accompagnées  d'herpès  récidivant  sont  celles  que  l'on  a  fait 
avorter,  dont  on  a  entravé  la  libre  évolution.  D'où  cette  formule  que 
nous  reproduisons  : 

«  Si  on  laisse  une  graine  germer  librement,  son  développement 
épuise  la  propriété  nutritive  du  terrain.  L'arréte-t-on  ?  En  périssant, 
elle  permet  un  certain  développement  aux  autres  graines  seme'es  en 
même  temps  qu'elles.  —  Eh  bien!  il  en  est  de  même  à  l'égard  des 
gi-aines  de  chancrelles,  lesquelles,  dans  des  circonstances  analogues, 
peuvent  être  appelées  à  une  existence  rudimentaire  sous  une  forme 
ébauchée,  soit  d'herpès.  » 

Mais  ainsi  engendrée,  cette  dermatose  singulière  a  besoin  pour 
s'établir  de  plusieurs  autres  causes.  L'arthritisme  d'abord.  Ces  /terpé- 
tiques-lh,  sont  Unis  des  arthritiques,  descendants  de  goutteux  ou  de 
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vous  indiquer  à  quelle  cause  on  doit  attribuer  cette  affection.  Bârens- 
prung  a  considéré  cet  herpès  comme  une  espèce  de  zoster  génital  péri- 
phérique. 

Il  faut  remarquer  toutefois  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  le  zoster,  les  groupes  de  vésicules  dans  l'herpès  progénital 
ne  sont  pas  limités  à  une  moitié  du  membre,  mais  disposés  d'une 
façon  tout  à  fait  irrégulière;  d'autre  part,  que  la  récidive  fréquente 
de  l'herpès  génital  est  tout  à  fait  en  opposition  avec  l'unicité  typique 
de  l'apparition  du  zoster. 

Relativement  au  traitement,  il  est  facile  de  comprendre  que,  dans  la 
marche  typique  aiguë,  il  est  inutile  d'avoir  recours  à  une  médication 
active.  On  se  borne  à  saupoudrer  les  parties  malades  de  poudre  d'ami- 
don, et  notamment  à  interposer,  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  la 
charpie  ou  du  coton  recouvert  d'amidon  pour  atténuer  la  sensation  de 
brûlure,  prévenir  la  macération  des  vésicules  et  favoriser  leur  dessic- 
cation. Dans  les  cas  où  les  parties  atteintes  d'herpès  sont  mises  à  nu 
fit  suppurent,  on  emploiera  des  moyens  de  protection  anodins  desti- 
nés à  empêcher  la  production  des  croûtes,  tels  que  le  cérat  sim- 
ple, etc.  (i). 


rhumatisants  ;  aussi  Diday  et  Doyon  considèrent-ils  l'arthritisme 
comme  l'une  des  conditions,  la  plus  essentielle,  de  l'herpès  progéni- 
tal. Sur  ce  point,  leur  expérience  est  univoque  et  leur  opinion  for- 
melle. 

Quant  à  l'origine  nerveuse  de  l'herpès  progénital,  admise  par 
quelques  auteurs  (Mauriac,  Unna,  Verneuil,  etc.),  rien  n'y  contredit;  et 
quand  cette  influence  prédomine,  elle  imprime  à  la  poussée  herpétique 
des  caractères  particuliers,  des  modifications  locales  de  sensibilité,  de 
calorification,  des  irradiations  au  voisinage,  même  des  perturbations  du 
moral,  que  Mauriac  considère  comme  caractérisant  une  variété  à  la- 
quelle il  adonné  le  nom  ({'herpès  névralgique,  mais  que  Diday  et  Doyon 
rapprochent  plutôt  du  zona,  herpès  génital  récidivant  zostéroïde,  et 
que  nous  rattachons  à  ce  que  nous  avons  appelé  l'herpès  de  la  peau. 

L'herpès  progénital  type  Diday  et  Doyon  peut  bien  être  aidé  dans 
sa  formation  par  l'action  nerveuse.  Cette  influence,  de  même  que  l'in- 
fluence du  génitalisme  invoquée  et  étudiée  par  les  auteurs,  mérite  de 
figurer  au  nombre  des  causes  rarement  uniques,  le  plus  souvent  con- 
comitantes à  l'ensemble  desquelles  un  nosologiste  judicieux  doit  im- 
partialement faire  appel.  A  ce  prix  seulement,  il  peut  espérer  de  pos- 
séder une  notion  étiologique  satisfaisante  de  cette  singulière  affection. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre  ce  qui  vient  d'être  dit  sur 
«  l'inutilité  d'avoir  recours  à  une  médication  active  »  dans  l'herpès 
génital. 

Il  y  a  d'abord  une  prophylaxie  générale  basée  sur  la  connaissance  des 
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HIÎIU'ÈS  IRIS    ET  CIRCINÉ  (1) 

Au  nombre  des  éruptions  vésiculeuses  aiguës,  l'herpès  iris  et  l'herpès 
circiné  comptent  et  sont  ordinairement  désignés  comme  une  espèce 
particulière.  On  comprend  sous  cette  dénomination  une  éruption  aigué 
de  vésicules,  qui  présentent  la  forme  bien  connue  de  l'iris  ;  ce  sont  des 
cercles  concentriques,  ou  seulement  un  seul  cercle,  c'est-à-dire  l'herpès 
circiné. 


conditions  causales  propres  au  sujet  et  au  cas  particulier,  et  une  -pro- 
phylaxie locale.  C'est  d'abord  l'emploi  de  soins  de  toilette  habituels,  de 
poudres  isolantes,  de  lotions  et  d'injections  appropriées.  Tous  les  irri- 
tants locaux  doivent  être  soigneusement  écartés,  et  les  surfaces  à  herpès 
attentivement  et  minutieusement  protégées  contre  le  contact  inévitable 
de  l'urine;  chez  les  femmes,  lotions  suffisamment  réitérées,  usage  des 
pommades  et  des  poudres  isolantes  ;  chez  l'homme,  surveiller  la  souil- 
lure du  prépuce  et  du  gland,  etc.  Enfin,  on  l'a  dit  avec  raison,  la  modé- 
ration'dans  le  coït,  sa  suppression  au  besoin,  la  «fidélité  conjugale  », 
prennent  place  au  premier  rang  des  mesures  prophylactiques. 

L'herpès  établi,  les  mêmes  soins  deviennent  encore  plus  nécessaires, 
et  c'est  pour  ne  pas  les  prescrire  avec  la  compétence  et  l'autorité  néces- 
saires que  beaucoup  de  médecins  laissent  se  former  des  irritations 
secondaires  que  l'on  peut  presque  constamment  éviter.  Quelques 
patients  avisés  savent,  aux  sensations  du  premier  stade  de  l'herpès, 
recourir  immédiatement  à  quelques  applications  astringentes,  ou  au 
simple  isolement  avec  une  poudre  inerte  impalpable,  à  l'aide 
d'un  léger  duvet  de  coton  hydrophile,  etc.  Quelques  sujets  font 
avec  avantage  usage  de  pommades  isolantes,  comme  la  pâte  de  zinc  ou 
la  vaseline  boriquée  faible  ;  mais,  chez  quelques  autres,  aucun  corps 
gras  n'est  toléré.  Leloir  affirme  que  les  applications  de  compresses 
imprégnées  «  d'eau  de  Botot»  (voyez  plus  haut,  note  1,  p.  461)  consti- 
tuent un  des  meilleurs  moyens  abortifs. 

Dans  les  cas  où  les  sujets  à  herpès  génital  toujours  renouvelé  pré- 
sentent quelque  état  constitutionnel,  quelque  diathèse  ou  quelque  état 
organique  particulier  auquel  la  disposition  à  l'herpès  puisse  être  rat- 
tachée, un  traitement  approprié,  une  hygiène  motivée,  doivent  être 
institués  ;  la  condition  générale  nécessite  même  quelquefois  une  médica- 
tion hydrominérale;  les  eaux  alcalines,  arsenicales,  sulfureuses,  sul- 
fosalines,  etc.,  peuvent  trouver  des  indications  précises.  On  sait  que 
les  eaux  d'Uriage  (Isère),  où  l'un  de  nous  a  pu  étudier  les  herpès  géni- 
taux sur  une  large  échelle,  comptent  à  leur  actif  de  très  nombreux  suc- 
cès dans  le  traitement  de  ces  affections. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  1°  Herpès  iris.  —  Il  n'y  a  pas  d'herpès  iris.  L'affection  que  Bateman 
a  décrite  sous  ce  nom  est  une  variété  d'érythèmc  multiforme  vesicu- 
leux,  à  éruption  concentrique  et  successive,  et  à  anneaux  alternative- 
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La  forme  iris  se  produit  de  la  manière  suivante  :  il  survient  une 
vésicule  et,  tandis  que,  au  bout  d'un  à  trois  jours,  elle  commence  à  se 
déprimer,  on  voit  surgir  tout  autour,  sur  la  rougeur  cutanée  périphé- 
rique, une  nouvelle  couronne  de  vésicules,  et  plus  tard  une  deuxième. 

Si  la  vésicule  centrale  a  complètement  disparu,  il  ne  reste  que  la 
couronne  extérieure  de  vésicules,  qui  circonscrit  une  zone  cutanée 
rouge  ou  déjà  pigmentée  :  on  a  alors  un  herpès  circiné. 

Les  vésicules  de  l'herpès  iris  et  circiné  varient  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  à  celle  d'un  pois  ;  quelquefois,  les  vésicules  centrales  se 
réunissent  aux  périphériques  pour  former  un  disque  de  vésicules  con- 
fluentes. 

Quand  on  examine  un  groupe  parvenu  à  son  développement  complet, 


ment  vésiculeux  et  congestifs,  ou  en  cocarde;  c'est  la  variété  la  plus 
élégante  et  la  plus  rare  de  l'érythème  multiforme  appelée  par  Bazin 
hydroa  aigu  vésiculeux,  affection  dont  le  caractère  morphologique 
essentiel  est  de  débuter  par  une  petite  tache  érythémato-papuleuse, 
laquelle  devient  vésiculeuse,  se  dessèche  rapidement  par  son  centre 
qui  s'abaisse  et  s'accuse  par  une  croûtelle  souvent  ponctuée,  pendant 
que  la  portion  périphérique  s'affaisse  simplement  par  résorption  du 
liquide,  ou  reste  plus  ou  moins  soulevée  et  entourée  par  la  peau 
saine  ou  légèrement  érythémateuse  ;  c'est  là  le  type  simple,  l'hydroa 
aigu  vulgaire.  Mais  autour  de  ce  premier  élément,  de  cette  lésion  pri- 
maire et  en  quelque  sorte  typique,  on  peut  voir  le  cercle  périphérique 
de  premier  ordre  prendre  une  teinte  rouge  pourpre  plus  ou  moins  mar- 
quée, et  même  s'entourer  d'une  seconde  zone  vésiculeuse.  Les  choses 
ne  vont  pas  au  delà.  Tout  cela,  par  les  caractères  de  la  lésion,  par  le 
siège,  la  généralisation,  etc.,  est  de  l'érythème  multiforme,  et  non  de 
l'herpès.  La  forme  en  cocarde,  à  anneaux  bien  distincts  et  à  coloration 
intense,  est  au  nombre  des  variétés  rares  ;  c'est  la  seule  qui  mérite  la 
qualification  d'iris,  cette  dénomination  s'appliquant  non  à  la  disposition 
concentrique  d'anneaux,  mais  à  la  disposition  successive  en  anneaux 
colorés,  comme  dans  l'arc-en-ciel  Érylhème  iris,  ou  en  cocarde. 

2°  Herpès  circiné.  —  C'est  tout  à  fait  abusivement  que  cette  dénomi- 
nation est  donnée  aux  lésions  diverses  que  détermine  le  trichophyton  à 
la  surface  des  parties  velues,  ou  non,  du  tégument  ;  ces  lésions,  très 
variées  selon  le  siège,  le  degré,  l'état  du  sujet,  etc.,  n'ont,  dans  leurs 
caractères  les  plus  habituels,  rien  qui  les  rapproche,  même  de  loin,  de 
l'herpès  de  Willan.  Ce  que  l'on  désigne  sous  ce  nom,  ce  sont  surtout 
des  lésions  érythémateuses  à  évolution  excentrique,  constituant  des 
anneaux  ou  des  disques,  lesquels,  dans  certains  cas  ou  dans  certaines 
régions  (les  avant-bras  et  le  dos  des  mains  en  particulier),  prennent 
le  caractère  vésiculeux,  et  forment  alors  ce  que  l'on  appelle,  à  tort, 
l'herpès  circiné.  Ce  sont  des  dermites  parasitaires,  circinées,  à  forme 
vésiculeuse  ;  ce  ne  sont  en  aucune  façon  des  herpès.  (Note  de  la  pre- 
mière édition  de  cette  traduction.) 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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c'est  seulement  son  aspect  polycyclique  qui  permet  de  reconnaître  qu'il 
a  été  formé  de  vésicules  isolées.  Les  vésicules  sont  en  général  dures 
au  toucher,  parce  qu'elles  sont  formées  par  une  exsudation  séreuse 
dans  la  couche  papillaire  et  par  l'infiltration  des  couches  profondes 
du  réseau  muqueux.  Aussi  se  rompent-elles  très  rarement,  et  par  con- 
séquent n'observe-t-on  presque  jamais,  dans  ces  cas,  du  suintement 
ni  des  croules.  Elles  se  terminent,  au  contraire,  en  général,  au  bout  de 
huit  ou  dix  jours,  par  la  résorption  de  leur  contenu,  et  laissent  après 
elles  une  pigmentation  légère,  très  rarement  de  la  desquamation. 

Si  j'avais  à  vous  dire  quelque  chose  de  précis  sur  la  nature  de 
l'herpès  iris  et  circiné,  je  me  trouverais  dans  un  grand  embarras. 
Vous  vous  rappellerez  que  nous  en  avons  déjà  parlé  à  l'occasion  de 
l'érythème  iris  et  circiné. 

En  effet,  nous  avons  toutes  raisons  d'identifier  ces  deux  processus 
(Hebra,  Kôbner).  D'abord,  l'herpès  iris  et  circiné  coexiste,  comme'  je 
l'ai  déjà  indiqué  ci-dessus  (p.  371),  avec  l'érythème  iris  et  circiné;  on 
l'observe  aussi  dans  sa  forme  pure  d'herpès,  dans  sa  même  localisation 
typique  sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  avec  sa  même 
marche  caractéristique  de  deux  à  trois  semaines,  avec  sa  forme 
annulaire,  en  un  mot  avec  le  caractère  de  l'érythème  multiforme. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  considérait  l'herpès  circiné  comme  le  résul- 
tat d'une  maladie  parasitaire,  de  notre  herpès  tonsurant  actuel.  C'était 
l'opinion  de  Bateman,  qui  l'a  décrit  et  dessiné  sous  le  nom  de  porrigo 
scutulata,  et,  plus  tard  encore,  cette  théorie  était  acceptée  en  France, 
surtout  par  Cazenave.  J'ai  vu  souvent  des  cas  analogues  aux  suivant-  : 
chez  un  apprenti  tailleur  de  seize  ans  et  chez  une  fille  de  douze  ans, 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  ou  dans  un  autre  cas  encore,  sur 
l'avant-bras  d'un  enfant,  un  cercle  double  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  5  francs  en  argent,  composé  de  vésicules  très  dures,  de  2  milli- 
mètres de  hauteur,  se  réunissant  pour  former  un  anneau  à  bord  poly- 
cyclique, tandis  qu'on  pouvait  encore  observer,  disséminées  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  plusieurs  vésicules  miliaires  isolées.  A  l'examen 
microscopique,  on  trouvait  un  riche  réseau  de  filaments,  de  cham- 
pignons dans  l'intérieur  des  cellules  du  corps  muqueux,  de  sorte 
que,  dans  ce  cas,  il  était  impossible  de  révoquer  en  doute  la  nature 
parasitaire  de  l'affection  qui  se  présentait  sous  la  forme  d'un  herpès 
circiné. 

Vous  voyez  donc,  Messieurs,  combien  la  solution  de  cette  question 
est  difficile,  puisque,  pour  se  former  une  opinion,  il  est  nécessaire 
d'avoir  recours  à  des  recherches  microscopiques  exactes.  Je  vous  con- 
seillerai de  procéder  toujours  de  la  même  manière.  Quand,  dans 
l'herpès  iris  et  circiné,  on  voit  se  manifester  de  l'érythème  exsudalif 
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type,  c'est-à-dire  lorsque  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds  est  le 
point  de  départ,  ou  la  première  et  principale  localisation  de  l'herpès,  il 
faut  l'identifier  avec  l'érythèmc.  Lorsque,  au  contraire,  l'herpès  iris  et 
circiné  survient  sur  une  partie  quelconque  du  corps,  par  exemple  à  la 
face,  aux  joues,  ou  d'une  manière  asymétrique  sur  une  seule  main,  on  doit 
plutôt  penser  qu'on' a  affaire  à  un  herpès  tonsurant,  c'est-à-dire  à  une 
affection  contagieuse  et  occasionnée  par  un  champignon.  Le  fait,  en  ce 
cas,  est  d'ailleurs  susceptible  d'être  démontré  par  l'examen  microsco- 
pique (1). 

A  propos  du  diagnostic  différentiel,  je  dois  encore  appeler  votre 


(1)  A  lire  le  texte  courant,  il  semblerait  qu'il  subsiste  véritablement 
quelque  confusion,  et  qu'il  y  a  quelque  difficulté  à  distinguer  nosolo- 
giquement  ou  nosographiquement,  les  érythèmes  phlyeténoïdes  qui 
correspondent  à  V  «  herpès  iris  »  de  Bateman  et  à  If  «  herpès  circiné  » 
du  même  auteur.  Ces  difficultés  et  cette  confusion  ne  sont  pas  de  la 
faute  de  Bateman,  qui  a  été  parfaitement  clair;  elles  viennent  exclu- 
sivement des  auteurs  ultérieurs,  des  obscurités  qu'ils  ont  apportées 
dans  la  question  et  dont  le  reflet  persiste  encore,  on  vient  de  le  voir. 
La  lumière  a  cependant  été  faite  de  la  manière  la  plus  entière  par  Bazin, 
dont  il  est  inacceptable  que  le  nom  soit  omis  ici.  Que  le  lecteur  impar- 
tial prenne  la  peine  de  lire  les  pages  108  à  114  des  Leçons  théoriques 
et  cliniques  sur  les  affections  génériques  de  la  peau,  rédigées  et  publiées 
par  E.  Baudot,  Paris,  1862,  et  il  verra  que  la  distinction  entre  les  deux 
affections  est  des  plus  claires  et  des  mieux  établies. 

On  ne  comprend  pas  davantage  que  l'auteur,  déclarant  que  1'  «  herpès 
iris  »  est  une  espèce  de  l'érythème  polymorphe,  décrive  cette  affection 
parmi  les  «  herpès  »,  et  continue  à  mettre  en  tète  du  chapitre  «  herpès 
vns  et  circiné  ». 

11  y  a  ici  trois  choses  à  distinguer  : 

1°  L'herpès  iris  de  Bateman,  qui  correspond  à  la  variété  d'érythème 
phlyeténoïde  que  Bazin  a  si  admirablement  décrite  sous  le  nom  d'hydroa 
vésiculeux,  et  que  nous  avons  retracée  plus  haut  sous  le  nom  d'éry- 
thème  hydroa. 

2°  L'herpès  circiné  de  Bateman,  que  Bazin,  et  d'autres  après  lui,  ont 
montré  être  la  lésion  propre  des  trichophyties  épidermiques.  Ce  n'est 
pas  un  «  herpès  »,  c'est  un  dermite  ou  plutôt  une  épidermite  vésicu- 
leuse  ou  bulleuse,  discoïde  d'abord,  annulaire,  et  à  cercles  ultérieure- 
ment concentriques;  Bazin  a  montré  combien  il  était  aisé  de  ne  pas 
confondre  cette  lésion  avec  l'iris.  Nous  reprendrons  la  question  à  sa 
place,  c'est-à-dire  en  traitant  de  la  trichophytie  cutanée,  à  laquelle  elle 
appartient. 

3°  L'herpès  véritable,  solitaire,  discoïde,  annulaire,  et  même  disposé 
en  cocarde,  affection  véritablement  rare,  et  pour  laquelle  seule  il  puisse 
y  avoir  quelque  ambiguïté  dans  un  cas  particulier  à  l'égard  de  la  tricho- 
phytie discoïde,  annulaire  ou  circinée. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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attention  sur  une  maladie  chronique  de  la  peau,  très  grave,  caracté- 
risée par  des  bulles,  le  pemphigus,  et  en  particulier  sous  la  forme  la 
plus  dangereuse  de  cette  affection,  le  pemphigus  foliacé,  qui  débute 
ordinairement  par  des  bulles  de  forme  circinée  et  iris.  Dans  ce  cas,  le 
diagnostic  est  impossible  au  premier  moment.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
six  à  huit  semaines  que  le  caractère  de  la  maladie  se  révèle  clairement, 
puisque,  en  général,  l'herpès  iris  et  circiné,  après  une  période  d'érup- 
tion de  deux  semaines,  se  termine  complètement,  en  un  même  laps  de 
temps,  et  ne  persiste  que  rarement  quelques  semaines,  tandis  que,  dans 
le  pemphigus  après  plusieurs  semaines,  il  survient  encore  de  nouvelles 
bulles  et  le  processus  devient  chronique. 

A  ce  propos,  qu'on  me  permette  un  mot  de  critique  envers  un  col- 
lègue éminent,  Duhring,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  proposé  dans 
série  de  publications  la  création  d'une  forme  morbide,  laderma- 
tite  herpétiforme.  Il  est  pour  moi  certain  que  cet  auteur  est,  sous  ce  rap- 
port, dans  une  erreur  complète,  et  que,  avec  ce  schème,  on  créerait  une 
confusion  fâcheuse  dans  la  conception  des  processus  morbides  qui  s'y 
rapportent.  Car  il  est  forcé  de  ranger  dans  cette  catégorie  non  seulement 
les  processus  dont  il  vient  d'être  question,  l'herpès  iris  et  le  pemphigus 
circiné,  mais  encore  l'érythème  huileux,  le  pemphigus  gestationis,  le 
pemphigus  aigu  et  même  une  maladie  pyémique,  à  évolution  fatale, 
caractérisée  non  par  des  vésicules,  mais  par  des  pustules,  maladie  que 
nous  étudierons  sous  le  nom  d'impétigo  herpétiforme.  Cette  concep- 
tion de  Duhring  est  absolument  erronée  (1). 

Il  est  facile  de  comprendre  que,  pour  l'herpès  iris  et  circiné,  il  faut 
se  borner  à  une  médication  expectante,  en  raison  de  sa  marche  aiguë 


(1)  Cette  critique  de  l'œuvre  très  importante  de  Duiiring  est  trop  som- 
maire, et  elle  n'est  justifiée  que  pour  la  plus  petite  part. 

L'éminent  dermatologiste  de  Philadelphie  a  rendu  un  service  consi- 
dérable en  séparant  des  érythèmes  bulleux  et  du  pemphigus  une 
affection  bien  individualisée,  mise  par  lui  en  pleine  lumière,  et  soumise 
à  l'observation  de  tous;  nous  nous  faisons  un  devoir  de  le  proclamer. 
Que  cette  œuvre  ne  soit  pas  d'emblée  parfaite,  qu'elle  réclame 
contrôle,  revision,  son  auteur  lui-même  n'y  contredit  pas  ;  mais 
le  service  rendu  à  la  science  dermatologique  n'en  est  pas  moins 
très  grand.  Les  Annales  de  dermatologie  ont  publié  cette  année 
même  —  1889  —  les  belles  études  de  notre  savant  collègue  et  ami, 
L.  Brocq,  sur  cette  question.  —  Voy.  2e  série,  t.  IX.  —  De  la  dcr- 
matite  herpétiforme  de  Duhring.  —  Tout  esprit  équitable  et  indépen- 
dant rendra  justice  à  ce  travail,  qui  fait  époque  en  dermatologie;  nous 
n'aurons  nous-mêmes  que  fort  peu  d'objections  à  poser,  et  nous  ferons 
bénéficier  nos  lecteurs  de  toutes  les  clartés  qui  ressortent  des  publica- 
tions de  Duuriisg  et  de  Brocq,  etc.      Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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et  typique,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  y  a  des  phénomènes  intenses  et 
inflammatoires,  par  suite  de  bulles  plus  volumineuses,  ou  lorsque, 
comme  dans  l'érythème,  il  s'accompagne  d'affections  articulaires,  qu'on 
aura  recours  aux  applications  froides,  etc. 

MILIAIRE,  SUETTE 

Au  nombre  des  éruptions  vésiculeuses  aiguës,  il  faut  encore  com- 
prendre la  miliaire  désignée  sous  le  nom  de  suelte,  qui  autrefois  a  joué 
son  rôle  en  pathologie,  puisque,  à  plusieurs  reprises,  il  a  même  été 
question  d'épidémies  de  miliaire  (ital.  migliaria). 

Les  auteurs  signalent  trois  espèces  de  miliaires  :  l°la  miliaire  rouge  ; 
2°  la  miliaire  blanche;  3°  la  miliaire  cristalline. 

Sous  le  nom  de  miliaire  rouge,  on  désigne  une  éruption  très  con- 
fluente  de  petites  vésicules,  représentant  des  efflorescences  à  base  rouge, 
delà  grosseur  d'un  grain  de  millet,  rouges,  contenant  à  leur  sommet  un 
liquide  un  peu  clair,  éruption  qui  survient  d'une  manière  aiguë,  et  s'ac- 
compagne en  général  de  sueurs  profuses  sur  le  tronc  et  les  membres. 

Si  leur  enveloppe  épidermique  est  macérée,  ramollie,  contenant  un 
liquide  trouble,  les  vésicules  paraissent  opalescentes,  et  on  a  alors  la 
deuxième  variété,  la  miliaire  blanche. 

Hebra  a  fait  remarquer  que  cette  espèce  de  miliaire  est  analogue  à 
un  exanthème  sudoral,  et  que,  par  conséquent,  elle  mérite  réellement  le 
nom  d'eczéma  sudamen  ou  sudamina  [prickhj  heat  des  Anglais  ;  caloi'i,  des 
Italiens).  Haight  a  donné  le  dessin  très  intéressant  de  la  coupe  micros- 
copique d'une  vésicule  miliaire.  On  y  voit  la  couche  cornée  soulevée 
en  forme  de  vésicule  au  niveau  de  l'orifice  d'une  glande  sudoripare. 
Cette  éruption  est  très  fréquente  non  seulement  par  les  chaleurs  de 
l'été,  mais  même  en  hiver,  à  la  suite  d'une  transpiration  abondante. 
J'ai  vu  quelquefois  ces  éruptions  générales  se  produire  consécutivement 
à  l'application  de  pommades  irritantes.  Il  est  facile  de  se  convaincre 
qu'il  ne  s'agit,  dans  ces  cas,  que  d'un  eczéma  sudoral  léger,  puisque, 
avec  de3  sueurs  persistantes,  susceptibles  de  macérer  et  d'irriter  la 
peau,  ou  sous  l'influence  du  grattage,  on  voit  parfois  l'éruption  se 
transformer  en  un  eczéma  humide.  Si,  au  contraire,  les  causes  d'irri- 
tation dont  je  viens  de  parler  n'ont  pas  lieu,  l'éruption  se  termine  par 
la  chute  des  enveloppes  vésiculaires,  c'est-à-dire  par  une  légère  des- 
quamation. 

Il  est  facile,  d'après  cela,  de  comprendre  qu'on  observe  fréquemment 
la  miliaire  rouge  et  la  miliaire  blanche  dans  le  cours  des  affections 
fébriles.  Leur  développement  est  très  souvent  précédé  de  picotements 
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dans  la  peau,  semblables  à  des  piqûres  d'aiguille;  après  l'appari- 
tion de  l'éruption,  c'est,  au  contraire,  le  prurit  qui  tourmente  les 
malades. 

Mais,  si  l'on  étudie  ces  phénomènes  et  si  l'on  tient  compte  de  la  des- 
cription anatomique  donnée  par  Ilaight,  on  aura  raison  de  considérer 
les  vésicules,  non  comme  dues  à  l'influence  irritante  de  la  sueur  sur  la 
surface  cutanée,  mais  comme  l'effet  de  son  accumulation  entre  les 
couches  épidermiques  qui  remplissent  l'orifice  des  glandes  sudoripares. 

Tout  au  contraire,  la  miliaire  cristalline  a  incontestablement  la 
signification  d'un  véritable  exanthème  cutané;  ceci  ressort  soit  de  ses 
caractères  cliniques,  soit  de  son  étiologie.  Les  vésicules  delà  miliaire 
cristalline  ont,  en  général,  la  grosseur  de  grains  de  semoule,  elles  sont 
claires  comme  de  l'eau,  pâles,  semblables  à  des  gouttes  de  rosée;  elles 
sont  souvent  plus  perceptibles  au  toucher  qu'à  la  vue  et  surviennent  en 
grand  nombre  sur  le  tronc,  principalement  à  la  poitrine,  au  bas-ventre, 
sur  les  parois  latérales  du  thorax,  ainsi  que  sur  le  côté  de  l'extension 
des  membres,  au  cou. 

Ces  vésicules  persistent  plusieurs  jours,  une  ou  plusieurs  semaines, 
selon  les  circonstances  qui  leur  ont  donné  naissance.  Leur  contenu  a 
une  faible  réaction  alcaline,  jamais  acide.  Elles  ont  une  durée  variable, 
sans  que,  dans  aucun  cas,  la  vésicule  isolée  prenne  un  volume  plus 
considérable,  —  quelquefois  il  survient,  entre  elles,  des  bulles  du 
volume  d'une  lentille  ou  d'un  haricot,  mais  ces  dernières  ont  également 
des  parois  épidermiques  extrêmement  minces  ;  —  leur  contenu  ne  se 
trouble  jamais,  ne  devient  jamais  purulent,  elles  restent  toujours  à  l'état 
d'efflorescences  semblables  à  des  gouttes  de  rosée,  c'est  aussi  le  seul 
exanthème  exsudatif  qui  soit  encore  reconnaissable  sur  le  cadavre. 

Elles  disparaissent  en  général  de  la  manière  suivante  :  les  parois  des 
vésicules  se  détruisent  spontanément  ou  sous  l'influence  de  la  sueur,  de 
telle  façon  qu'il  n'y  a  même  pas  de  desquamation.  Une  partie  de  ces 
vésicules  disparaissant  de  celte  manière,  en  laissant  après  elles  des 
surfaces  saines,  et,  d'autre  part,  de  nouvelles  éruptions  se  reproduisant, 
le  processus  tout  entier  peut  durer  plusieurs  semaines.  Ordinairement 
des  frissons  précèdent  la  première  éruption,  ainsi  que  les  poussées  suc- 
cessives qui  surviennent  isolément.  Selon  Hebra,  on  aurait  parfaitement 
raison  de  considérer  la  miliaire  cristalline  comme  l'expression  d'un 
processus  métastatique,  occasionné  par  certaines  affections  d'organes 
internes,  qui  sont  propres  à  provoquer  des  métastases  sur  la  peau,  tels 
que  l'endomélrite.  la  métrophlcbite,  l'état  puerpéral,  l'endocardite,  le 
typhus,  le  rhumatisme  articulaire,  les  exanthèmes  aigus,  comme  la  scar- 
latine (miliaire  exanthématique).  En  effet,  la  miliaire  apparaît  fréquem- 
ment dans  le  cours  de  ces  processus,  et  principalement  à  leur  dernière 
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période  :  aussi  est-il  très  légitime  de  reconnaître  nosologiquement  une 
miliaire  typhique,  puerpérale  ou  utérine,  pectorale  ou  cardiaque. 

Le  diagnostic  de  la  miliaire  cristalline  présente  peu  de  difficulté, 
puisque  c'est  la  seule  éruption  dans  laquelle  les  efflorescences  ressem- 
blent à  des  gouttes  de  rosée,  et  qu'on  ne  les  observe  dans  aucun  autre 
exanthème.  Cette  affection  ne  donnant  lieu  ni  à  des  démangeaisons 
pénibles,  ni  à  des  altérations  importantes  dans  la  peau,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'insister  sur  son  pronostic  non  plus  que  sur  sa  thérapie;  son  existence 
dépend  de  la  maladie  fébrile  qui  l'a  occasionnée,  et  par  conséquent  le 
pronostic  repose  tout  entier  sur  cette  maladie  elle-même,  et  non  sur 
celui  de  la  miliaire. 

i 

PEMPHIGUS  AIGU  OU  FÉBRILE,  FIÈVRE  BULLEUSE  (1) 

Je  dois  ajouter,  aux  éruptions  huileuses  aiguës,  l'affection  connue 
sous  la  dénomination  de  pemphigus  aigu. 

On  comprend  sous  ce  nom  une  affection  dans  laquelle  surviennent  des 
bulles  irrégulièrement  disséminées  sur  la  face,  le  tronc,  les  extrémités, 
à  marche  aiguë,  et  qui  se  termine  dans  l'espace  de  quelques  semaines 
avec  ou  sans  phénomènes  fébriles.  Ces  efflorescences  varient  de  la 
grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  haricot,  et  même  davantage  ;  elles  renfer- 
ment un  liquide  clair  comme  de  l'eau.  Elles  se  dessèchent  au  bout  de 
peu  d'heures  ou  de  jours,  et,  après  la  chute  des  croûtes,  il  reste  une 
tache  rouge,  plus  tard  pigmentée. 

La  maladie  a  une  marche  aiguë  dans  ses  premières  semaines;  il 
survient  des  bulles  par  poussées  irrégulières,  ensuite  les  éruptions 
deviennent  plus  rares,  les  anciennes  bulles  guérissent  et  le  processus 
s'éteint. 

On  a  aussi  observé  le  pemphigus  aigu  chez  des  enfants  dans  des 
endémies  plus  ou  moins  étendues. 

11  est  hors  de  doute  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l'objection  de  Hebra 
est  juste  :  c'est-à-dire  que  ces  éruptions  huileuses  aiguës,  —  comme  on 
les  observe  dans  la  variole  modifiée  et  la  varicelle  huileuse,  dans  l'éry- 
thème  huileux,  l'herpès  iris  et  circiné,  môme  dans  l'eczéma,  l'urticaire 
huileuse,  enfin  une  forme  propre  d'impétigo  de  la  face  (impétigo  conla- 
giosa)  dont  on  a  observé,  pour  la  première  fois,  une  épidémie  en  1885, 


(1)  II  n'y  a  aucune  raison  de  traiter  ici  de  l'affection  hypothétique 
dont  il  s"agit,  et  nous  reportons  la  question  entière  du  pemphigus  au 
chapitre  du  pemphigus  vrai.  E.  B.  —  A.  D. 
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à  Riigen,  de  laquelle  il  sera  question  à  propos  de  l'eczéma,  —  que  toutes 
ces  éruptions  huileuses,  dis-je,  ont  également  une  marche  aiguë  et 
ont  pu  être  qualifiées  de  pemphigus  aigu  par  quelques  médecins  et 
dénommées  ainsi  tout  récemment  par  Pontoppidan.  D'autre  part,  quel- 
ques auteurs  ont  même  fait  un  pemphigus  aigu  de  chaque  période 
éruptive,  à  marche  aiguë,  du  pemphigus  chronique. 

En  outre,  de  nomhreux  auteurs,  et  surtout  des  médecins  d'enfants, 
comme  Thomas,  Moldenhauer,  etc.,  ont  signalé  chez  un  grand  nombre 
de  jeunes  sujets  d'une  même  localité  (dans  des  cas  isolés  également 
chez  des  adultes)  une  éruption  huileuse  se  développant  rapidement, 
ayant  une  période  de  prodromes,  d'éruption,  puis  de  décroissance, 
mais  qui  se  terminait  toujours  favorablement. 

Mais  ces  cas  ont  été  appréciés  d'une  manière  très  différente  par  les 
auteurs.  Les  uns  ont  considéré  l'éruption  huileuse  dont  nous  parlons 
comme  une  varicelle,  ce  qui  concorde  avec  l'opinion  de  ceux  qui 
attribuent  ces  endémies  à  un  seul  contage  et  regardent  la  maladie  comme 
un  pemphigus  contagieux  des  enfants.  D'autres,  au  contraire,  comme 
Bohn,  ont  rattaché  l'épidémie  a  l'influence  de  bains  trop  chauds  admi- 
nistrés par  une  sage-femme.  D'autres  auteurs  encore,  en  raison  de  cette 
dernière  circonstance,  ont  rapporté  le  processus  à  la  contagion,  parce 
que  les  seuls  enfants  soignés  par  cette  sage-femme  étaient  devenus 
malades.  En  un  mot,  on  a  émis  les  opinions  les  plus  diverses  et  les 
plus  contradictoires  sur  cette  affection.  Toutefois,  il  m'est  impossible  de 
me  prononcer  sur  la  nature  de  cette  éruption  huileuse  aiguë,  survenant 
le  plus  souvent  chez  des  enfants,  parfois  aussi  chez  des  adultes  (cas  de 
Kôbner),  puisque  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  voir  une  telle  predo- 
phlyctite  épidémique  ou  fièvre  pemphigoïde  ou  huileuse,  épidémique, 
contagieuse,  des  enfants,  etc.  (1). 


(1)  Faute  de  pouvoir  donner  une  dénomination  meilleure,  et  basée 
sur  des  recherches  plus  avancées,  nous  conservons  ici  à  titre  provisoire 
le  titre  de  pemphigus1,  bien  qu'il  soit  tout  à  fait  impropre,  et  nous 
reconnaissons  sous  la  dénomination  de  Pemphigus  contagieux  des  nou- 
veau-nés une  affection  vésiculeuse  et  bulleuse  de  la  première  enfance, 
épidémique  et  contagieuse,  bénigne,  bien  distincte  des  syphilides  hui- 
leuses de  la  première  enfance  décrites  sous  le  nom  de  pemphigus  syphi- 
litique. 

Cliniquement,  le  «  pemphigus  contagieux  »  des  nouveau-nés  se  carac- 
térise par  le  développement,  avec  ou  sans  fièvre,  et  peu  de  jours  après 
la  naissance,  sur  des  enfants  bien  portants  et  vigoureux  aussi  bien  que 
sur  des  petits  malades,  de  bulles  qui  peuvent  être  solitaires  ou  très 
nombreuses,  isolées  les  unes  des  autres,  précédées,  entourées  ou  s'en- 
tourant  secondairement  de  rougeur  érythémateuse,  pouvant  avoir  leur 
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Quant  à  la  diversité  des  opinions  ou  tout  au  moins  à  l'ignorance  qui 
règne  sur  la  nature  et  la  contagiosité'  du  pemphigus,  il  faut  attacher 
une  certaine  importance  à  la  présence  de  champignons,  de  gonidies  en 
grand  nombre,  de  rares  mycéliums  que  mon  ancien  assistant,  Riehl, 
a  trouvés,  décrits  exactement  et  dessinés,  dans  un  cas  de  pemphigus 
aigu  chez  un  garçon  âgé  de  quinze  jours  qui  était  venu  à  la  consultation 
gratuite.  Il  paraît  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  quel- 
ques autres,  ces  champignons  de  moisissure  sont  la  cause  des  bulles  de 
pemphigus  et  que  ce  serait  là  le  substratum  pouvant  rendre  compte 
d'une  diffusion  épidémique,  ainsi  que  de  la  contagion. 

Enfin,  il  faudrait  considérer  quelquefois  comme  pemphigus  aigu  des 
cas  de  dermatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  (Ritter)  et  d'épider- 
molyse  bulleuse  héréditaire  (Kôbner).  La  dernière  variété  décrite  par 
Goldscheider,  Valentin  et  Kôbner  parait  ne  devoir  être  regardée  que 
comme  une  formation  bulleuse  (urlicaire)  traumatique  sur  une  peau 
congénitalement  irritable  et  prédisposée  aux  inflammations,  et  non 
comme  une  maladie  idiopathique. 


siège  sur  tous  les  points  du  tégument  cutané,  y  compris  le  cuir  che- 
velu, mais  ne  semblant  jamais  affecter  la  paume  des  mains  ni  la  plante 
des  pieds,  non  plus  que  les  muqueuses  ordinairement.  Le  volume 
moyen  des  bulles  est  celui  d'une  moitié  de  gros  pois  ou  de  noisette; 
leur  contenu  est  transparent,  grisâtre  ou  citrin  plus  communément; 
elles  évoluent  par  poussées  comme  le  pemphigus  vulgaire  ou  les 
varicelles  à  éruptions  multiples;  l'évolution,  la  rupture  et  la  dessicca- 
tion des  bulles  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  des  varicelles  inten- 
ses; exceptionnellement,  l'éruption  est  assez  considérable  en  elle-même, 
pour  devenir  une  cause  de  mort;  le  pronostic  général  est  basé  surtout 
sur  l'état  de  l'enfant,  au  moment  où  il  est  atteint  par  l'affection.  —  La 
durée  totale  de  la  maladie  peut  varier  d'un  septénaire  à  trois  ou  quatre, 
et  peut-être  plus.  —  Voy.  E.  Resnier  (Bullct.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôpitaux.  —  Rapp.  s.  les  malad.  rég.  du  3°  trimestre  de  1874, 
2e  Série,  t.  XI,  p.  234).  On  trouvera,  en  outre,  dans  notre  travail  une 
étude  historique  et  critique  de  la  question  dans  son  ensemble.  — 
Voy.  encore  (même  recueil),  E.  Hervieux,  Pemphigus  épidémique  des 
nouveau-nés,  2°  Série,  t.  V,  1868;  puis,  la  très  bonne  thèse  de  notre 
élève  distingué,  P. -H.  Roeser,  Du  pemphigus  chez  les  nouveau-nés.  Paris, 
1876,  n°  319,  etc.,  etc. 

Ernest  Resnier.  —  A.  Doyon. 
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3.  DERMIT ES,  D ERMITES  ESSENTIELLES,  INFLAMMATIONS 

PROPRES  DE  LA  PEAU 

Identité  de  la  lésion  anatomique.  —  Différence  clinique  occasionnée  parle  degré 
et  par  la  cause  de  l'inflammation.  —  Dermite  et  gangrène  idioputhiques  etsymp- 
tomatiques.  —  Dermitcs  traumatiques  —  infectieuses  —  mécaniques,  neuropa- 
tiques,  toxiques,  déterminées  par  des  poisons,  diabétique  et  provoquée  par  des 
agents  dynamiques.  —  Formes  caloriques  :  brûlure  et  congélation. 

Les  affections  rangées  dans  le  groupe  des  inflammations  propres  de 
la  peau,  —  dermiles,  —  sont  caractérisées,  outre  leur  marche  aiguë, 
par  une  expression  bien  nette  de  tous  les  phénomènes  qui  appartien- 
nent à  l'inflammation,  tels  que  je  les  ai  décrits  d'une  manière  générale 
(p.  224  et  suiv.)  :  rougeur,  tuméfaction,  chaleur,  infiltration,  sensa- 
tion de  douleur,  avec  les  terminaisons  de  l'inflammation  par  résolution, 
suppuration,  nécrobiose  en  masse  (gangrène)  ou  transformation  en 
dermite  chronique.  Aux  phénomènes  cliniques  correspondent  les  allé- 
rations  histologiques  plus  intimes  dont  j'ai  déjà  parlé  en  général.  Aussi 
les  symptômes  locaux,  en  ce  qu'ils  ont  de  plus  essentiel,  sont-ils  les 
mêmes  dans  toutes  les  formes  morbides  appartenant  à  ce  groupe. 
Mais  il  se  produit  des  différences  soit  sous  le  rapport  des  lésions 
locales,  soit  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  concomitants,  suivant 
le  siège,  la  forme,  l'étendue,  les  caractères  morphologique  et  chimique 
de  l'infiltrat,  la  terminaison  de  l'inflammation,  et  enfin  selon  sa  cause 
spéciale. 

D'après  ce  qui  précède,  l'inflammation  peut,  dans  toutes  les  circons- 
tances, évoluer  dans  les  couches  de  la  peau  les  plus  superficielles,  ou 
les  envahir  dans  toute  son  épaisseur  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  se  manifester  principalement  par  de  la  rougeur  et  par  une 
infiltration  séreuse  susceptible  de  résolution,  —  dermite  érylhcma- 
teuse,  —  ou  se  terminer  par  une  infiltration  plus  plastique  du  paren- 
chyme, qui  arrive  facilement  à  suppuration,  —  dermite  phlegmo- 
neuse.  Dans  d'autres  cas  encore,  elle  peut  donner  lieu  à  un  exsudât 
fibrineux  se  coagulant  rapidement  et  occasionnant  une  désagrégation 
moléculaire,  —  dermite  diphthéritique  ;  ou  s'accompagner  de  la  mor- 
tification plus  ou  moins  grande  des  tissus,  —  dermite  gangreneuse  et 
escharotique,  gangrène;  ou  être  accompagnée  de  bulles  avec  exsuda- 
tion séreuse  dans  les  couches  épidermiqucs,  —  dermite  huileuse  ; 
enfin,  elle  peut  se  manifester  sous  une  forme  circonscrite  ou  diffuse, 
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limitée  ou  non,  apyrétique  ou  fébrile  et  compliquée  de  symptômes 
généraux. 

Sous  ses  différentes  formes-,  et  à  ses  divers  degrés,  l'inflammation 
de  la  peau  peut  tantôt  avoir  des  causes  directes,  tantôt  constituer  un 
phénomène  faisant  partie  d'un  autre  état  morbide.  A  ce  point  de  vue, 
elle  se  divise  en  deux  classes  :  inflammation  idiopathique,  et  inflam- 
mation symptomalique. 

(a)  Inflammation  idiopathique  de  la  peau. 

Cette  inflammation  est  occasionnée  par  toutes  les  causes  nuisibles  que 
j'ai  déjà  énumérées  page  137,  lesquelles  provoquent  seulement  de  l'éry- 
thème,  à  un  degré  léger,  dès  que  leur  influence  est  devenue  plus  forte 
ou  plus  persistante,  ou  si  le  tégument  est  plus  irritable.  D'après  le 
caractère  et  la  nature  de  chacun  de  ces  agents,  nous  diviserons  les 
inflammations  de  la  peau  de  la  manière  suivante  : 

1°  Dermite  Iraumatique  ou  mécanique.  —  On  désigne  sous  ce  nom 
toutes  les  inflammations  de  la  peau  qui  sont  occasionnées  par  des 
coups,  des  chocs,  la  pression  d'une  chaussure  trop  étroite,  des  bre- 
telles servant  à  porter  des  fardeaux,  des  bandages,  des  outils,  des 
rames,  par  le  grattage  avec  les  ongles  (excoriations),  en  un  mot,  par 
un  traumatisme  quelconque.  A  celte  classe  appartiennent  aussi  les 
inflammations  par  stase,  occasionnées  par  un  obstacle  à  la  circulation 
locale  du  sang. 

2°  Dermite  neuropathique.  —  Les  inflammations  de  la  peau  détermi- 
nées directement  ou  par  l'intermédiaire  de  troubles  de  l'innervation  de 
nature  vasomotrice  ou  trophique,  d'origine  périphérique  ou  centrale. 

3°  Dermite  par  poison*,  divinité  toxique  et  dermile  caustique.  —  L'in- 
flammation, dans  ce  cas,  est  produite  par  des  substances  vénéneuses 
agissant  comme  agents  chimiques  ou  caustiques,  telles  que  les  can- 
tharides  (vésicanls),  mézéreum,  rhus  toxicodendron ,  térébenthine, 
potasse  caustique,  chaux  caustique,  pâtes  caustiques  en  général,  et  les 
acides  minéraux  concentrés.  Il  faut  ranger  encore  dans  cette  catégorie 
les  formes  inflammatoires  produites  par  le  dépôt  de  sucre  dans  la 
peau,  dermile  diabétique. 

Enfin,  A"  la  dermite  dynamique  et  calorique  est  due  a  une  action  dyna- 
imique  et  à  une  température  exagérée,  à  l'électricité,  à  la  foudre,  à  une 
chaleur  élevée  et  à  un  froid  intense. 

Ces  deux  derniers  groupes  donnent  naissance  à  des  formes  inflam- 
imatoires  offrant  toutes  un  ensemble  symptomalique  assez  concordant. 

Toutes  ces  variélés  de  dermite  classées  suivant  leurs  causes  présen- 
tent essentiellement  les  m&mt»  phénomènes  locaux,  comme  je  l'ai  dit 
KArosi,  2e  éd.  31 
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au  début  do  cette  leçon,  et  les  mômes  points  de  repère  pour  le  pro- 
nostic et  la  thérapie.  Cependant,  il  y  a  entre  elles  certaines  différences 
pratiques  très  dignes  d'être  prises  en  considération,  non  seulement 
sous  le  rapport  des  conditions  générales,  telles  que  l'intensité,  l'éten- 
due, l'importance  de  l'organe  atteint  et  la  réaction  de  l'organisme 
tout  entier,  etc.,  mais  encore,  si  je  puis  ainsi  le  dire,  sous  le  rapport 
de  la  qualité.  Gomme  il  me  semble  impossible  de  poursuivre  plus  loin 
dans  cette  direction  l'objet  de  notre  étude,  me  référant  à  la  patbologie 
générale  de  la  dermite  et  à  la  chirurgie  spéciale,  j'appellerai  pourtant 
spécialement  l'attention  sur  quelques  variétés  de  l'inflammation  méca- 
nique de  la  peau,  puis  sur  les  formes  de  dermite  névropathique,  sur 
celles  de  la  dermite  diabétique,  ainsi  que  sur  l'inflammation  de  la  peau 
provoquée  par  des  influences  caloriques.  Cette  préférence  est  motivée 
tout  à  la  fois  par  le  caractère  éminemment  pratique  de  ces  états  patho- 
logiques, et  parleurs  symptômes  qui  présentent,  en  général,  un  schème 
parfait  pour  l'étude  des  affections  analogues. 

Relativement  aux  symptômes  des  inflammations  de  la  peau  occa- 
sionnées par  des  causes  mécaniques  de  toute  espèce,  il  faut  s'en  tenir 
aux  lois  générales  de  la  pathologie.  L'inflammation  débute  ordinaire- 
ment par  de  l'hyperhémie,  de  l'infiltration  inflammatoire  et  correspond, 
quant  à  l'étendue,  à  la  durée  et  aux  terminaisons  possibles  (résolution, 
suppuration,  gangrène),  à  l'intensité,  à  la  persistance  et  à  la  nature 
spéciale  de  la  cause  mécanique  qui  l'a  déterminée;  mais  elle  varie  aussi 
selon  les  conditions  plus  ou  moins  favorables,  lesquelles  tiennent  à  la 
région  atteinte,  à  l'état  antérieur  de  la  peau  et  au  mode  plus  ou  moins 
régulier  de  la  nutrition. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la  pression  d'une  pelote,  d'un  bandage 
trop  serré  sur  la  peau  mobile  de  la  région  inguinale  pourra  provoquer 
de  l'inflammation,  parfois  avec  formation  de  bulles,  tandis  que  la  pres- 
sion d'une  chaussure  sur  le  dur  tendon  d'Achille  peut  déterminer  de 
l'inflammation  avec  gangrène.  La  compression  au  niveau  du  sacrum 
amène  rapidement,  chez  des  personnes  très  déprimées  par  des  maladies 
zymotiques  et  infectieuses,  de  la  rougeur,  de  l'inflammation  et  de 
la  gangrène  —  décubitus,  —  comme  dans  la  variole,  le  typhus,  le 
rhumatisme  articulaire,  le  rhumatisme  blennorrbagique :  tandis  qu'un 
individu  d'ailleurs  sain  supportera  longtemps  sans  inconvénient  la  pres- 
sion dans  ces  points.  Une  circulation  localement  défectueuse,  ou  tenant 
à  des  causes  générales,  anémie,  maladies  du  cœur,  processus  athéro- 
mateux,  vient-elle  s'y  ajouter,  les  causes  nocives  précitées  détermineront 
d'autant  plus  facilement  de  l'inflammation  et  de  la  nécrose  des  tissus  : 
plus  facilement  encore  sur  les  régions  déclives  (chez  les  malades 
au  lit,  sur  le  sacrum),  et  particulièrement  aux  membres  inférieurs.  De 
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même  des  blessures  légères  sur  des  jambes  déjà  variqueuses  provoque- 
ront facilement  de  l'inflammation  avec  suppuration,  ulcération  et  gan- 
grène. 

Même  un  trouble  local  de  la  circulation  peut  déterminer  de  l'inflam- 
mation et  de  la  gangrène,  mais  nous  faisons  tout  à  fait  abstraction  de 
la  gangrène  consécutive  à  l'arrêt  complet  de  la  circulation,  dans  l'em- 
bolie, la  ligature. 

Il  faut  ranger  dans  cette  classe  les  processus  qui  résultent  de  la 
varicosité  des  membres  inférieurs  et  les  processus  néoplasiques  et  ulcé- 
reux (lupus,  syphilis),  les  inflammations  érysipélateuses  et  phlegmo- 
neuses  qui,  dans  ces  régions,  les  accompagnent. 

Une  forme  spéciale  constitue  l'inflammation  des  membres  inférieurs 
consécutive  à  l'endarlérite  oblitérante,  soit  syphilitique  (Heubner),  soit 
idiopathique  (Winiwarter,  Billroth).  Après  plusieurs  mois  de  douleurs 
continues  et  lancinantes  et  de  phénomènes  inflammatoires  légers  des 
extrémités  des  membres,  on  voit  survenir  la  gangrène  des  orteils. 
La  gangrène  progresse  peu  à  peu  d'une  manière  centripète,  après  que 
les  zones  avoisinantes  de  la  peau  se  sont  enflammées  selon  un  processus 
accompagné  des  mômes  douleurs. 

Il  faut  rapprocher  des  lésions  précédentes  la  gangrène  symétrique, 
ainsi  nommée  depuis  Raynaud,  laquelle  procède  de  l'asphyxie  locale  et 
dont  la  cause  doit  être  cherchée  dans  une  hyperhémie  et  une  stase 
régionnaire  par  relâchement  provenant  d'un  trouble  vasomoteur.  Cette 
lésion,  chez  les  individus  névropathiques,  hystériques,  anémiques,  est 
semblable  à  l'asphyxie  névroparalytique  dont  il  a  été  question  page  145 
(M.  Weiss). 

On  explique  de  la  même  manière  les  inflammations  des  parties 
déclives  du  corps,  principalement  des  membres  inférieurs,  qui  survien- 
nent chez  les  individus  dans  le  marasme,  déprimés  par  des  maladies 
générales  épuisantes,  ou  chez  des  sujets  d'un  âge  avancé,  inflamma- 
tions tenant  par  conséquent  également  à  des  troubles  mécaniques  de 
circulation  (atonie  du  cœur  et  des  vaisseaux)  ;  ces  inflammations  se 
terminent  souvent  aussi  par  gangrène  —  gangrène  sénile,  marastique. 

Sous  le  nom  de  gangrène  multiple,  cachectique  de  la  peau,  0.  Simon 
a  décrit  des  foyers  gangreneux  dont  le  volume  varie  de  celui  d'une 
tète  d'épingle  à  celui  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  et  même 
plus  considérables,  superficiels  ou  atteignant,  outre  la  peau,  jusqu'aux 
os  mêmes;  ces  foyers  gangreneux  se  développent  sur  des  parties  du 
tégument  primitivement  enflammées  ou  recouvertes  de  bulles  chez  des 
enfants  cachectiques  de  un  à  deux  ans.  La  chute  des  eschares 
laisse  après  elle  des  pertes  de  substance  en  forme  de  trous  très  déchi- 
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(|uetés,  mais  qui  se  cicatrisent  par  granulation.  J'ai  vu  et  décrit  à 
plusieurs  reprises  des  lésions  analogues  qui  étaient  survenues  à  la  suite 
de  l'eczéma  chez  des  enfants.  Elles  sont  souvent  prises  à  tort  pour  de 
la  syphilis  (1).  Mais  j'ai  également  observé  sur  les  épaules,  le  ventre, 


(1)  Les  gangrènes  disséminées  de  la  peau  se  présentent  chez  les 
jeunes  sujets,  dans  la  première  enfance  surtout,  sous  des  aspects  mul- 
tiples et  dans  des  conditions  très  diverses. 

Sous  le  nom  de  gangrène  cachectique  mulli/ile  de  la  peau,  0.  Simon 
—  Ueber  multiple  kachekt.  Hautgangrân,  Vortrag  in  der  med.  Sect. 
der.  Sckles.  Gesellsch.  Vaterland  Cuit.,  20  déc.  1878 —  a,  le  premier, 
décrit  une  affection  qui  atteint  presque  exclusivement  des  enfants  de 
un  à  deux  ans.  Voici  les  éléments  principaux  de  sa  description  que  nous 
tenons  à  préciser  : 

Sur  les  régions  les  plus  différentes  du  corps,  on  voit  apparaître  des  bulles 
qui  se  transforment  en  croûtes;  après  leur  chute  il  reste  une  perte  de  subs- 
tance de  profondeur  variable.  Les  bulles  tau  tôt  se  succèdent  à  de  grands 
intervalles,  de  sorte  qu'après  un  certain  temps  de  nouvelles  poussées  se 
produisent,  et  tantôt  apparaissent  partout  presque  en  même  temps.  La  perte 
de  substance  peut  être  superficielle  et  n'attaquer  que  le  derme,  ou  pénétrer 
plus  profondément  et  gagner  le  tissu  coonectif  sous-cutané,  les  muscles,  même 
le  périoste  et  mettre  les  os  à  nu.  La  lésion,  qui  est  parfois  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'épingle,  présente  d'ordinaire  des  dimensions  plus  considérables 
et  fréquemment  les  ulcérations  deviennent  confluentes.  Leur  bord  est  en 
général  taillé  à  pic,  comme  à  l'emporte-pièce.  Ces  ulcérations  guérissent  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié.  Dans  d'autres  cas,  la  nature  des  plaies 
ne  se  modifie  pas  ou  s'aggrave  encore  ;  la  cachexie  augmente  et  se  termine 
par  la  mort. 

Le  pronostic  est  favorable  à  la  condition  d'un  traitement  précoce  et 
rationnel.  L'auteur  n'a  observé  de  récidive  qu'une  seule  fois. 

Comme  cause  étiologique,  il  n'y  a  à  citer  que  «la  cachexie  »,  notamment  la 
cachexie  aiguë.  On  serait  parfois  porlé  à  penser  à  la  syphilis  héréditaire. 
Simon  a  observé  deux  cas  dans  lesquels  il  y  avait  lieu  de  tenir  compte  de 
cette  hérédité.  L'un  de  ces  enfants,  dont  la  mère  était  syphilitique,  et  qui 
lui-même  avait  présenté  au  moment  de  la  naissance  des  symptômes  de 
syphilis  congénitale,  fut  atteint,  à  l'âge  de  un  an  et  trois  mois,  d'un  catarrhe 
bronchique  avec  fièvre,  et  ensuite  de  gangrène  cachectique  multiple  de  la 
peau.  Dans  uu  autre  cas,  0.  Simon  avait  traité  le  père  d'une  forme  tardive 
de  syphilis;  mais  l'enfant  la  mère  et  les  autres  frères  et  sœurs  en  étaient 
indemnes. 

Néanmoins,  il  n'y  a  pas  à  incriminer  la  syphilis  comme  cause,  car,  dans  les 
autres  cas,  on  ne  pouvait  pas  démontrer  sa  présence,  et  les  plaies  ne  ressem- 
blaient nullement  à  des  gommes  ulcérées.  Dans  tous  les  cas,  on  constatait 
une  cachexie,  notamment  une  cachexie  aiguë  et  d'une  nocuilé  spéciale. 

Un  cas  concernait,  par  exemple,  un  enfant  qui,  après  la  lactation,  avait  évi- 
demment eu  une  mauvaise  nourriture,  pommes  de  terre,  etc.,  il  lui  atteint 
d'un  catarrhe  intestinal  rebelle.  Daus  un  autre  cas,  il  y  eut  une  perforation 
intestinale. 

Il  faut  considérer  ce  processus  comme  une  gangrène  occasionnée  par  une 
thrombose  maraslique.  Chez  les  sujets  affaiblis,  il  suffit  d'une  pression, 
du  séjour  au  lit,  pour  amener  une  stase  et,  consécutivement,  la  coagulation  du 
sang. 


(I  ANf.RÈNE  DE  LA  PEAU. 


48:; 


le  thorax,  ces  destructions  gangreneuses  de  districts  de  la  peau,  chez 
des  adultes  dont  la  peau  était  le  siège  d'une  infiltration  inflamma- 
toire et  dont  l'organisme  était  de'primé,  ainsi  que  dans  le  psoriasis  géné- 
ralisé et  le  pityriasis  rubra.  Je  regarde  cette  gangrène  comme  la 
conséquence  de  thromboses  capillaires  locales. 


On  observe  des  processus  analogues  comme  suite  de  certaines  intoxications, 
par  exemple  dans  l'ergotisme  et  dans  l'intoxication  morphinique. 

0.  Simon  préconise  le  traitement  tonique  :  fer,  vin,  lait,  les  bains,  les  pan- 
sements au  zinc  et  à  l'iodoforme;  il  pense  qu'on  doit  s'abstenir  de  toute 
médication  antisyphilitique,  même  dans  les  cas  où  il  y  aurait  une  syphilis 
congénitale. 

EicnnoFF —  Zur^Etiol.  der  «  multiplen  kachekt.  Hautgangrân.  »  in 
Deutsch.med.  Wochensch.,n°Al ,  1884,  et  un  cas  antérieur,  eod.  loc,  n°3i. 
1880  —  a  signalé  dans  un  cas  des  microphytes  analogues  à  ceux  du 
trichophyton  tonsurant  ;  et  H.  Radcliffe  Crocker  —  multiple  gangrené 
of  the  skin  in  infants  and  ils  causes,  Vol.  LXX  of  the  Med.  Chir.  Tran- 
sact.,  London,  1887.  Discussion  in  Proceed.  of  the  Roy.  Med.  and.  ch. 
Society,  new.  Séries,  A;ol.  II,  p.  282.  —  admet  en  principe  pour  tous 
ces  faits  l'action  d'un  élément  microbien  :  «  Would  I  suggest  that  the 
condition  is  of  microbic  origin  and  may  foliota  any  pustular  éruption  in 
which  the  soil  is  suitahle.  »  —  C'est  là  la  réalité  qui  attend  sa  démons- 
tration. —  et  il  ajoute  qu'il  faut  tenir  pour  conditions  prédispo- 
santes «  la  tuberculose  »,  ainsi  que  l'a  indiqué  Barlow,  et  accessoire- 
ment la  syphilis  et  le  rachitisme.  —  Cf.  C.esar  Boeck  —  Verhand- 
lungen  der.  med.  Gesellsch.  (texte  norvégien,  —  juin  1881). 

En  France,  ces  lésions  ont  été  décrites,  mais  non  le  plus  ordinaire- 
ment à  part;  il  faut  en  chercher  la  plupart  des  éléments  parmi  les 
diverses  affections  dont  elles  peuvent  être  une  complication  ou  une  suite, 
varicelle,  vaccine,  athrepsie,  érylhèmes,  hémorrhagies,  purpura  — 
Voy.  Observations  de  deux  cas  de  purpura  hémorrhagique  suivis  do 
gangrène,  par  Martin  de  Gimard,  Société  clinique  de  Paris,  octobre  1887, 
et  France  médicale,  novembre  1887  —  syphilis,  scrofulotuberculose  et 
tuberculose,  etc..  sous  les  noms  de  gangrènes  multiples,  eclhyma 
cachectique,  ulcéreux,  gangreneux,  térébrant,  phagédénique,  etc. 

Mais  c'est  aller  trop  loin  de  dire  —  Voy.  Barthélémy,  De  V eclhyma 
térébrant  infantile,  note  de  la  page  587  de  la  traduction  de  Duuring 
que,  «  jusqu'à  Fournier  et  Lailler,  ces  altérations  étaient  confondues 
avec  les  syphilides  ulcéreuses.»  Sans  rien  retrancher  aux  observations 
de  nos  deux  savants  collègues,  nous  pouvons  rappeler  que  ce  n'est  pas 
d'eux  que  nous  avons  appris  à  différencier  ces  lésions  des  syphilides 
ulcéreuses,  ni  nous,  ni  d'autres  observateurs. 

Mais,  indépendamment  des  «  varicelles  gangreneuses  »  de  J.  Hut- 
Chinson  et  d'ABERCROMBiE,  véritablement  Irès  rares  sur  le  terrain  où  nous 
observons,  —  des  éruptions  vaccinales  secondaires  nécrosiques,  ou  de 
ces  lésions  encore  mal  connues  qui  apparaissent  à  la  suite  de  la  vaccina- 
tion animale  ou  humaine  —  voy.  les  notes  relatives  à  l'impétigo,  —  des 
nécrodermies  multiformes  des  athrepsiques,  des  syphilitiques,  des  aca- 
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Les  inflammations  névropathiques  de  la  peau  et  les  formes  gangre- 
neuses sont  de  nature  et  de  cause  très  variables. 

Il  faut  désigner,  sous  le  nom  de  dermite  nerveuse  essentielle,  cette 
inflammation  de  la  peau  déjà  bien  connue,  mais  qui,  depuis  les 
travaux  de  Weir  Mitcbell,  de  Moorbouse  et  Keen  sur  les  blessures 
des  nerfs  et  leurs  conséquences,  constatées  pendant  la  dernière  guerre 
américaine  de  Sécession,  a  été  plus  particulièrement  décrite  sous  le  nom 
de  «  glossy  s/tin  ».  Auspitz  a  proposé  pour  cette  lésion  le  nom  de  «  lio- 
dermie  essentielle  ».  Dans  la  région  périphérique  d'expansion  d'un  tronc 
nerveux  blessé,  comprimé  par  des  cicatrices,  irrité,  par  exemple  du 
nerf  brachial,  il  survient  une  vive  douleur,  une  sensation  continue  de 


riens,  des  phthiriasiques ,  des  scrofulotuberculeux  ou  des  tuberculeux,  etc., 

—  on  rencontre  quelquefois,  particulièrement  dans  la  première 
enfance,  des  lésions  ulcérantes  et  gangreneuses  dont  la  cause  et  la 
nature  restent  obscures,  qui  se  développent  même  chez  des  sujets  en 
bon  état  de  nutrition,  ou  libres  d'état  pathologique  antérieur,  et 
peuvent  devenir  graves,  ou  funestes,  soit  par  l'étendue  et  la  profon- 
deur des  désordres  matériels,  soit  par  l'état  adynamique  et  les  lésions 
viscérales  secondaires  développées  surtout  dans  le  poumon. 

C'est  pour  celles-là  surtout  que  s'impose  l'idée  d'affection  extrinsèque, 
microphytique,  venant  se  greffer  sur  des  lésions  cutanées  vulgaires  et 
banales  qui  servent  de  porte  d'entrée  ou  de  terrain  de  culture  préparé. 

—  Yoy.  G.  Baudouin  et  L.  Wickham,  Ecthyma  térébrant  de  l'enfance; 
recherches  bactériologiques,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2e  série,  t.  IX,  1888.  —  P.  Gallois,  Des  gangrènes  disséminées  de  la 
peau  chez  les  enfants,  Bulletin  médical,  1889,  p.  1111  et  1123. 

La  plupart  des  enfants  n'étant  présentés  que  lorsque  la  maladie  a 
déjà  pris  corps,  il  est  difficile  de  la  décrire  dès  son  commencement  ; 
seuls,  les  médecins  des  asiles  de  l'enfance  pourraient  combler  cette 
lacune.  Les  éléments  nouveaux  que  l'on  voit  se  développer  sont  le 
plus  ordinairement  des  papules  érythémateuses  ou  des  soulèvements 
vésiculeux  ou  bulleux  ;  très  rapidement,  presque  aussitôt  qu'après 
une  inoculation  de  chancre  simple,  si  l'on  avulse  le  surtout  épithélial 
ou  croûleux,  il  y  a  déjà  une  eschare  ou  une  ulcération  cupuli  forme 
creuse,  à  pic,  régulièrement  ronde,  paraissant  avoir  pour  centre  un 
follicule  sébacéopilaire  ou  un  pore  sudoral.  La  lésion  peut  se  ren- 
contrer sur  tous  les  points  du  tégument  ;  mais  surtout  à  l'abdomen, 
dans  les  régions  inguinales,  génitocrurales,  péri-anales,  dans  la  région 
de  la  cuisse,  sur  le  côté  interne  ou  externe.  Discrète  en  quelques 
points,  en  d'autres  confluente,  la  série  des  ulcérations  ou  des  eschares 
coalescent  rapidement,  et  surtout  aux  points  de  pression  ou  à  ceux  qui 
sont  souillés  par  l'urine  et  les  fèces,  il  se  forme  de  vastes  ulcères  à 
fond  étagé  vermoulu,  à  bords  polyeyeliques,  avec  suintement  profus  et 
fétide.  Tantôt,  l'ulcération  s'établit  et  s'étend  en  surface  et  en  profon- 
deur, dépassant  le  derme   et   l'hypoderme,  presque  sans  eschares 
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brûlure  ardente,  et  on  voit  apparaître,  coïncidant  avec  cette  chaleur, 
de  la  rougeur  et  une  tuméfaction  légère  de  la  main  et  des  doigts  ; 
la  peau,  au  bout  de  quelques  mois,  devient  rouge,  brillante,  tendue, 
épaissie;  de  temps  en  temps,  il  se  produit  des  bulles  (pemphigus  ner- 
veux), des  groupes  de  vésicules  (herpès,  zoster  nerveux  ?)  ;  puis 
des  excoriations,  des  ulcères,  en  quelques  points  des  nécroses; 
plus  tard,  sur  le  côté  de  l'extension  des  articulations  fléchies  des 
doigts,  la  peau  s'amincit,  prend  un  aspect  parcheminé,  exfoliation 
et  gangrène  de  la  peau,  excroissance  et  dégénérescence  des  ongles 
—  en  un  mot,  troubles  trophiques  de  forme  et  d'intensité  les  plus 
variables. 

Comme  toutes  ces  inflammations  provenant  de  causes  mécaniques 


apparentes;  tantôt  et  plus  rarement,  il  se  forme,  surtout  aux  points  de 
pression,  des  nappes  de  gangrène  blanche  ou  noire  au  début  très 
superficielles,  rondes  ou  ovales,  si  elles  sont  petites,  mais  conservant 
toujours  dans  les  plus  grandes  dimensions  un  bord  festonné,  serti  par 
une  zone  rouge  indurée  débordant  plus  ou  moins  le  sillon  d'élimina- 
tion. Mais  il  n'y  a  pas  d'induration  prénécrosique  proprement  dite,  la 
dermite  périphérique  qui  est  constante  est  secondaire. 

Toutes  les  formes  de  celte  affection  sont  graves,  mais  non  funestes, 
et  on  peut  d'autant  mieux  espérer  du  succès  à  venir  de  la  thérapeu- 
tique qu'elle  semble  être  d'origine  extrinsèque.  Des  recherches  faites 
avec  les  moyens  d'investigation  nouveaux  et  des  études  de  bactério- 
logie expérimentale  éclaireront  ce  qui  était  autrefois  pour  nous  incom- 
préhensible, inexplicable,  et  ce  que  nous  ne  faisons  encore  qu'entrevoir, 
sans  être  en  mesure  de  le  démontrer. 

Indépendamment  des  moyens  généraux  de  traitement  appropriés, 
des  pansements  antiseptiques,  isolants,  une  protection  effective  contre 
les  souillures  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  des  lavages  répétés 
avec  des  solutions  très  faibles  de  sublimé,  l'application  de  poudres  iso- 
lantes contenant  des  quantités  d'iodoforme  porphyrisé  et  tamisé  pro- 
portionnées à  l'âge  du  sujet  et  à  l'étendue  des  surfaces  ulcérées  ou 
nécrosées,  sont  les  principaux  moyens  à  opposer  aux  progrès  de  cette 
affection. 

Nous  ne  savons  pas,  cette  recherche  n'ayant  pas  été  faite,  si  la  gly- 
cosurie peut  être  mise  en  cause  dans  quelques-uns  de  ces  cas;  bien 
que  nous  ne  le  croyions  pas,  c'est  une  lacune  à  combler. 

Bien  que  nous  ayions  plusieurs  fois  examiné  et  fait  examiner  histolo- 
giquement  des  fragments  de  peau  au  niveau  des  parties  atteintes,  nous 
n'avons  jamais  pu  fixer  le  siège  anatomique  initial  des  lésions  que, 
d'après  l'observation  clinique,  nous  nous  figurons  exister  dans  les 
pores  folliculaires  ou  sudoraux;  nous  avons  cependant  l'habitude  de 
désigner  ces  affections  sous  le  nom  de  folliculiles  ulcérantes  et  nécro- 
siques  de  la  première  enfance. 


Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon, 
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circulatoires,  vasomotrices,  névroparalytiques  et  névrotiques,  sont 
amenées  par  de  l'hyperhcmie  et  peuvent  aussi,  sous  l'influence  de 
causes  moins  intenses,  persister  à  ce  degré,  nous  avons  déjà  natu- 
rellement parlé  de  ces  affections  dans  ce  sens,  pages  145  et  suivantes, 
ainsi  que,  en  partie  du  moins,  à  propos  des  anémies  (p.  149). 

Il  faut  rapporter  à  un  trouble  de  l'innervation  centrale  la  gangrène 
décrile  par  Gharcot  sous  le  nom  de  décubitus  aigu;  elle  est  le  plus  sou- 
vent consécutive  à  un  abcès  du  cerveau,  et,  en  ce  qui  concerne  sa  loca- 
lisation, on  l'observe  sur  la  moitié  du  corps  opposée  au  siège  de  l'abcès. 
La  rapidité  de  son  apparition  indique  un  trouble  local  de  circulation 
et  une  atonie  des  tissus,  comme  cela  a  lieu  dans  le  décubitus  après  le 
typhus,  etc.,  et  témoigne  d'un  trouble  trophique  essentiel. 

Il  faut  signaler  encore  la  gangrène  dite  spontanée  (4)  des  hysté- 
riques (2),  comme  celle  observée  à  plusieurs  reprises  par  des  neuropa- 
thologistes  et  dont  Neumann  a  publié  un  cas  typique.  C'est  seulement 
dans  ces  derniers  mois  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  plusieurs  re- 
prises, à  ma  consultation  gratuite,  une  malade  de  ce  genre,  et  je  pos- 
sède une  observation  typique  de  la  même  affection  par  le  Dr  Otto  Kalb, 
de  Thalmassing,  en  Bavière.  Il  s'agit  de  sujets  jeunes,  du  sexe  féminin, 
avec  ou  sans  signes  évidents  d'anémie  et  d'hystérie.  Sur  un  point  déter- 


(1)  Bien  que  l'on  ait  décrit  des  gangrènes  «  spontanées  »,  il  est  excep- 
tionnel que  l'on  ne  puisse  pas  rattacher  une  nécrose  de  la  peau  à  l'un 
des  deux  modes  pathogéniques  suivants  :  a  )  angiolrophique,  b)  névrolro- 
phique,  selon  que  l'agent  nécrodermique  direct  consiste  en  altérations  du 
système  circulatoire,  ou  en  lésions  —  bien  étudiées  en  France,  par 
Charcot,  Leloir,  Déjerine,  Pitres  et  Vaillard,  etc.,  etc.  —  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  La  plupart  des  cas  de  nécrodermie  aiguë  multiple,  appelés 
éry thème  gangreneux,  phemphigus  gangreneux,  gangrène  aiguë  multiple 
de  la  peau,  etc.,  tels  que  ceux  de  Leloir  —  Gangr.  mult.  de  la  peau 
chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  in  Rech.  cl.  et  anat.  s.  les  aff.  eut. 
d'origine  nerveuse,  Paris,  1882,  p.  117;  —  de  T.  et  C.  Fox  —  Notes  on 
two  cases  ofso-called  «  Erylhemagangrenosum  »,  in  Journ.  ofeut.  and 
ven.  diseuses,  vol.  2,1884,  p.  9,  —  et  ceux  des  auteurs  antérieurs  cités 
par  Fox,  ibid.,  p.  13  et  16  ;  —  de  Doutrelepont,  Ueber  einen  Fall.  von 
acut.  mult.  llaulgangrân,  in  Viei  l,  f.  Dermat.  und  Syph.,  188G,  p.  179, 
etc.,  n'ont  pas  encore  reçu  d'interprétation  assurée;  il  reste  à  discuter 
la  nature  matériellement  névritique  centrale  ou  périphérique,  la  nature 
névrotoxique  ou  névrosique  simple  (hystérique),  et,  pour  ce  dernier 
cas,  traiter  à  nouveau  la  question  posée  de  la  simulation,  bien  incom- 
préhensible dans  certaines  observations,  si  Ton  remarque  surtout  que 
l'aberratiun  trophique  se  poursuit  dans  la  cicatrisation  qui  est  souvent 
anomale,  chéloïdienne.  Ernest  Besnier.  —  A.  DoTON. 
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miné  de  la  peau,  de  la  poitrine,  des  bras,  la  malade  éprouve  subite- 
ment une  sensation  de  brûlure.  La  malade  présente  une  tache  dont  la 
dimension  varie  de  celle  d'une  pièce  d'un  franc  à  celle  d'une  pièce  de 
cinq  francs  en  argent,  sur  laquelle  la  peau  apparaît  semblable  à  un 
pomphyx,  très  légèrement  colorée  en  rouge  et  saillante,  ou  blanc  d'al- 
bâtre. En  quelques  heures,  la  peau  se  décolore  en  ce  point,  devient 
bleu-noir,  brun  verdàtre,  et  il  se  forme  une  eschare  analogue  à  du 
cuir,  comme  après  une  cautérisation  avec  l'acide  sulfurique.  L'eschare 
se  détache  peu  à  peu  et  elle  est  remplacée  le  plus  souvent  par  une  cica- 
trice hypertrophique.  Cependant  le  même  processus  se  renouvelle  sur 
d'autres  points  à  des  intervalles  de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs 
semaines,  avec  les  mêmes  phénomènes  de  douleur,  de  rougeur,  de 
gangrène  nettement  limitée  et  de  cicatrisation.  Le  processus  dure  des 
semaines  et  des  mois,  jusqu'à  des  années  et  s'arrête  ensuite  complè- 
tement. 

La  dermite  diabétique  est  l'une  des  formes  de  dermatoses  qui  sur- 
viennent dans  le  diabète  sucré  —  dermatoses  diabétiques.  Parmi 
ces  dernières,  nous  comptons  l'astéatose  et  l'anidrose,  le  prurit  cutané, 
généralisé  et  local  (vulve),  l'urticaire  chronique,  l'acné  des  cachectiques, 
la  roséole  et  l'érythème,  l'eczéma  et  la  dermite  proprement  dite.  11  sur- 
vient quelquefois,  sous  l'influence  de  la  macération  et  de  l'irritation 
produites  par  la  présence  du  sucre  dans  l'urine,  peut-être  aussi  de  la 
formation  de  champignons  qu'elle  détermine  (sur  la  peau  du  pré- 
puce, du  scrotum,  de  la  vulve,  du  périnée),  une  inflammation  phlegmo- 
neuse  diffuse,  de  la  gangrène  ou  des  abcès  circonscrits  et  de  la  furon- 
culose. 

Dans  ce  cas,  on  voit  aussi  apparaître  des  furoncles,  des  anthrax  à 
évolution  souvent  fatale,  de  la  dermite  diffuse  et  de  la  gangrène  diabé- 
tique qu'il  est  impossible  de  rapporter  à  l'action  extérieure  du  sucre 
sur  la  peau,  mais  bien  au  sucre  déposé  dans  les  tissus  et  qui  s'y 
décompose  (acétone  ?).  L'inflammation  et  la  gangrène  atteignent  sou- 
vent l'un  ou  l'autre  orteil  ;  non  toujours  la  partie  la  plus  périphé- 
rique, mais,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  gangrène  due  au 
marasme,  souvent  une  portion  circonscrite  de  la  plante  du  pied,  la 
pulpe  des  orteils,  le  petit  orteil,  la  face  dorsale  du  pied,  avec  inflam- 
mation préalable  et  formation  de  bulles  (Marchai  de  Calvi,  Champouil- 
lon,  Landouzy)  et,  en  général,  d'un  seul  côté.  Parfois,  la  gangrène  guérit. 

J'ai  décrit  sous  le  nom  de  gangrène  diabétique  huileuse  serpigi- 
neuse  un  cas  dans  lequel,  sur  la  jambe  gauche  (par  conséquent  d'un 
seul  côté)  et  loin  de  la  périphérie,  il  survint  des  bulles  disséminées  sur 
une  base  enflammée  et  une  escharilication  consécutive,  et  de  ces  centres 
le  processus  progressa  de  la  même  façon  d'une  manière  serpigineuse, 
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se  cicatrisa  dans  l'espace  de  plusieurs  mois,  et  la  mort  n'arriva  que 
lorsque  le  processus  eut  envahi  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Enfin,  j'ai  encore  signalé  comme  dermite  diabétique  papillomateuse 
une  inflammation  de  la  peau  que  l'on  observe  dans  la  glycosurie  :  on 
voit  alors  apparaître,  persistant  pendant  plusieurs  années,  sur  une  base 
enflammée,  des  excroissances  verruqueuses,  semblables  à  des  plaques 
(pù  se  désagrègent  en  partie  pour  former  des  ulcères  à  bords  déchi- 
quetés —  forme  en  somme  très  semblable  au  lupus. 

On  distingue  l'inflammation  calorique  de  la  peau  d'après  les  deux 
extrêmes  qui  la  constituent  :  brûlure  et  congélation. 

Dermite  par  brûlure,  combustion. 

On  appelle  combustion  l'inflammation  de  la  peau  occasionnée  par 
une  température  excessivement  élevée. 

Les  symptômes,  la  marche  et  la  gravité  de  cette  lésion  varient 
suivant  le  degré  de  la  température  qui  l'occasionne,  la  durée  de  son 
action,  la  nature  du  milieu,  puis  selon  l'étendue  de  la  brûlure  et  l'idio- 
syncrasie  de  l'individu  affecté. 

Les  phénomènes  locaux  donnent  en  même  temps  la  mesure  des  symp- 
tômes concomitants  et  généraux,  des  suites  probables  et  de  l'urgence 
des  mesures  à  adopter  pour  le  traitement.  Nous  distinguons,  pour  l'usage 
pratique,  dans  la  combustion,  trois  degrés,  qui  ne  représentent,  à  vrai 
dire,  que  des  degrés  d'intensité  et  non  point  des  formes  morbides  nette- 
ment séparées  les  unes  des  autres. 

Premier  degré  :  Dermite  érylhémaleuse.  — Elle  est  caractérisée  par 
une  rougeur  uniforme  diffuse,  ne  disparaissant  pas  complètement  sous 
Ja  pression  du  doigt,  et  par  une  tuméfaction  légère  de  la  peau  sur  tous 
les  points  qui  ont  été  exposés  à  une  température  élevée. 

La  rougeur,  vive  au  début,  bientôt  nuancée  d'une  couleur  foncée 
jusqu'au  rouge  bleu  et  brun,  le  plus  souvent  nettement  limitée,  est 
remplacée,  si  l'on  exerce  une  pression  sur  la  région,  par  une  teinte 
jaunâtre.  Une  sensation  de  brûlure  vive,  ainsi  qu'un  léger  mouvement 
fébrile,  s'observent  en  même  temps  si  la  surface  atteinte  est  étendue 
et  s'il  s'agit  d'individus  jeunes  et  irritables.  On  peut  voir,  par  exemple, 
ces  phénomènes  se  produire  après  des  lotions  avec  de  l'eau  à  30  et 
45  degrés  centigrades,  chez  des  personnes  dont  la  peau  avait  été 
exposée  pendant  plusieurs  heures  au  soleil  ardent  de  juillet,  soit  pendant 
la  natation  ou  la  navigation,  soit  pendant  une  marche,  ou  bien  encore 
chez  des  sujets  dont  le  visage  avait  subi  en  passant  l'action  de  la 
flamme  ou  seulement  d'une  chaleur  rayonnante. 

L'effet  anatomique  de  la  chaleur  agissant  ainsi  à  un  degré  modéré 
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consiste  dans  une  hyperhémie  active  persistante  des  plus  petits  capil- 
laires de  la  peau,  avec  parésie  consécutive  et  congestion  sanguine 
passive.  Cet  état  est  très  manifeste  dans  l'érythème  solaire,  où  la  rougeur 
est  exactement  limitée  par  une  ligne  séparant  le  segment  de  peau  voisin 
qui  était  recouvert,  par  exemple,  par  un  vêtement.  La  tuméfaction  que 
l'on  constate  alors  et  la  teinte  jaunâtre  sont  l'expression  d'une  dermite 
exsudative  légère. 

Par  le  fait  de  la  diminution  de  la  tuméfaction,  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur  dans  la  peau  affectée,  et  parla  cessation  de  la  fièvre,  la  colo- 
ration rouge  vif  passe,  dans  l'espace  de  quelques  jours,  au  rouge  brun 
ou  au  brun,  l'épiderme  corné  se  détache  sous  forme  de  squames  ou  de 
grandes  lamelles  d'un  blanc  sale,  puis  la  peau,  en  huit,  quinze,  ou 
vingt  jours,  revient  à  son  état  normal;  dans  tous  les  cas,  elle  garde  une 
pigmentation  légère  pendant  quelque  temps. 

Le  deuxième  degré  de  la  brûlure,  dermite  huileuse,  occasionné  par 
de  l'eau  très  chaude  (de  50  à  80  degrés)  ou  le  contact  passager  avec 
des  flammes,  des  métaux  chauds,  la  chaleur  intense  du  soleil,  le  contact 
de  la  cire  à  cacheter  fondue,  etc., ajoute  aux  symptômes  du  premier  degré 
l'apparition  de  vésicules  et  de  bulles  (exsudation  séreuse  plus  abondante 
dans  les  couches  épidermiques).  Les  bulles  s'élèvent  immédiatement  ou 
bien  quelques  heures  après  l'action  de  la  chaleur  sur  la  peau.  Celle-ci  est 
alors  le  siège  d'une  rougeur  diffuse,  ou  ne  présente  aucune  modification 
apparente,  mais  souvent  aussi  elle  est  atteinte  assez  fortement,  pour 
former  des  bulles  bien  tendues,  soit  isolées,  soit  en  grand  nombre  et  de 
volume  variable.  Là  où  la  peau  est  mince,  la  coloration  est  d'un  jaune 
transparent  ;  dans  les  régions,  au  contraire,  où  l'épiderme  est  épais, 
comme  à  la  paume  des  mains,  ce  sont  seulement  des  soulèvements  irré- 
guliers ;  enfin,  sur  quelques  points,  l'épiderme  est  tout  à  fait  soulevé 
par  l'abondance  de  l'exsudation,  détaché  par  lambeaux,  ou  bien  enroulé 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Certaines  bulles,  recouvertes  seulement  par  les  couches  cellulaires 
cornées  superficielles,  laissent  écouler  tout  leur  contenu  à  la  plus  légère 
piqûre;  d'autres,  comprenant  toute  l'épaisseur  du  corps  muqueux,  ne 
laissent  pas  évacuer  tout  leur  contenu,  alors  même  que  leurs  parois  ont 
été  excisées  ;  on  voit  alors  le  corps  muqueux  gonflé  sous  l'aspect  d'une 
pulpe  gris  jaunâtre. 

Sur  des  coupes  histologiques  de  bulles  produites  par  des  brûlures,  on 
trouve  les  papilles  élargies;  leur  base,  ainsi  que  la  couche  la  plus 
superficielle  du  chorion,  présente  des  vaisseaux  distendus;  les  fibres 
du  tissu  conjonctif  sont  tuméfiées,  le  réseau  à  mailles  est  dilaté,  on 
voit  quelques  cellules  d'exsudat  dans  sa  trame  et  dans  la  gaine  adven- 
tice des  vaisseaux  ;  dans  la  sphère  de  la  bulle  elle-même,  les  cellules 
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du  corps  muqueux  sont  troubles,  gonflées,  avec  un  commencement  de 
division  des  noyaux  indiquant  un  processus  formatif.  Ces  cellules  sont 
disposées  en  fibres  et  en  lamelles,  qui  sont  tendues  entre  la  paroi  supé- 
rieure de  la  bulle  et  les  papilles  de  la  base,  ou  encore  sur  des  cellules 
muqueuses  restées  adhérentes. 

C'est  ainsi  que  ces  papilles  forment  un  réseau  dont  les  mailles  con- 
tiennent, outre  le  sérum,  des  cellules  d'exsudat,  des  débris  d'épithélium 
et  des  concrétions  fibrineuses  (V.  Biesadecki,  Unna,  etc.),  conditions 
qui  existent  dans  les  bulles  en  toutes  circonstances.  Je  ferai,  en  outre, 
observer  que  les  phénomènes  qui  se  passent  à  l'intérieur  des  bulles  sont 
toujours  les  mêmes,  qu'elles  soient  produites  par  la  cire  à  cacheter 
fondue,  par  le  feu  ou  par  une  vésication  (Unna),  ou  provoquées  par 
une  cause  interne,  comme  dans  le  zoster,  le  pemphigus. 

La  marche  du  processus  local  a  lieu  d'une  manière  typique.  La  bulle 
dont  l'enveloppe  est  conservée  se  dessèche  aussitôt  que  l'inflammation 
et  l'exsudation  ultérieure  s'arrêtent;  son  contenu  forme  une  croûte, 
sous  laquelle  les  cellules  muqueuses  se  régénérant,  au-dessus  des 
papilles  conservées,  elles  se  reconstituent  en  épiderme.  Dans  les  cas  où 
l'enveloppe  de  la  bulle  est  soulevée,  soit  par  une  action  mécanique,  soit 
par  l'abondance  de  l'exsudat,  une  prolifération  cellulaire  abondante  se 
produit  dans  le  corps  muqueux  mis  à  nu,  sous  forme  de  suppuration 
catarrhale  (épithéliale).  Les  papilles  en  partie  détruites  par  l'hémor- 
rhagie  apparaissent  comme  de  petits  points  rouges,  dans  un  réseau 
purulent,  gris,  dont  les  mailles  sont  formées  par  le  stralum  interpa- 
pillaire  de  Malpighi. 

Peu  à  peu,  sous  l'influence  de  la  rétrocession  des  phénomènes  inflam- 
matoires, l'élimination  des  cellules  diminue,  elles  deviennent  plus 
cohérentes,  et  elles  se  condensent  dans  les  couches  supérieures  de  la 
peau  et  sur  les  papilles.  Il  en  résulte  que  la  guérison  se  fait  partout 
sans  cicatrice,  et  c'est  seulement  dans  les  points  où  l'hémorrhagie  a 
détruit  quelques  papilles  qu'il  reste  des  cicatrices  blanchâtres. 

A  ce  degré,  même  pour  un  très  petit  espace  de  tissu  lésé,  les 
premiers  moments  qui  suivent  la  brûlure  sont  accompagnés  de  douleurs 
vives.  Si  la  lésion  occupe  une  étendue  plus  considérable,  par  exemple 
les  mains  et  les  bras,  il  survient  une  fièvre  intense.  Il  peut  aussi,  à  la 
période  de  la  suppuration,  se  produire,  comme  complications,  de  l'in- 
flammation, de  la  lymphangite,  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Une 
période  extrêmement  douloureuse  est  celle  dans  laquelle  les  papilles 
sont  découvertes  sur  de  grandes  surfaces  ;  avec  la  formation  d'un 
nouveau  revêtement  épilhélial,  et  même  avant  qu'il  se  soit  solidifié,  ces 
douleurs  cessent. 

Mais  si  la  brûlure  au  deuxième  degré  a  atteint  une  portion  plus  con- 
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sidérable  de  la  peau,  les  mains  et  les  pieds,  les  avant-bras  et  les 
jambes,  la  face  et  une  partie  du  dos;  ou  si  elle  survient  chez  un  indi- 
vidu jeune,  un  enfant,  on  voit  alors  apparaître  presque  fatalement  des 
complications  dangereuses. 

Le  troisième  degré  de  la  brulùre,  dermile  escharolique ,  est  occasionné 
par  l'exposition  à  une  chaleur  plus  intense,  par  les  flammes,  le  métal 
rougi  ou  en  fusion,  les  explosions  de  gaz,  la  vapeur  à  une  forte  tension, 
ou  seulement  par  des  liquides  en  ébullilion,  ou  caustiques,  si  ces  agents 
sont  restés  en  contact  avec  la  peau  pendant  un  temps  suffisant,  ou  s'ils 
possèdent  une  puissance  calorique  considérable. 

Ce  qui,  dans  la  brûlure,  caractérise  ce  degré,  c'est  l'escharification, 
la  mortification  immédiate  ;  dans  toute  l'étendue  où  elle  a  subi  cette 
altération,  la  peau  semble  carbonisée,  noire,  brune,  d'un  mauvais 
aspect  ou  desséchée,  semblable  à  du  cuir;  d'autres  fois,  elle  ne  paraît 
nullement  altérée,  elle  est  unie,  blanche,  semblable  à  l'albâtre,  mais 
elle  est  toujours  raide  au  toucher,  dure  ou  coriace,  insensible.  Dans  la 
partie  atteinte,  toute  activité  vitale,  toute  circulation  sont  arrêtées. 
D'après  la  nature  chimique  de  l'effet  produit,  il  s'agit  tantôt  d'une  car- 
bonisation réelle,  telle  par  exemple  que  l'opère  un  brasier;  dans  ce  cas, 
on  aperçoit  dans  l'eschare  brunâtre  le  contenu  carbonisé  des  vaisseaux 
superficiels,  formant  des  arborescences  d'un  brun  noir.  Si  on  brûle  la 
peau  d'un  mort,  par  exemple  d'un  individu  assassiné,  cette  injection 
vasculaire  n'existe  pas,  c'est  là  un  caractère  décisif  en  médecine  légale 
(E.  Hofmann).  Une  autre  fois,  l'influence  la  plus  immédiate  est  la  mor- 
tification des  tissus  par  coagulation  et  décomposition  des  substances 
protéiques,  ou  une  transformation  comme  dans  le  tannage  du  cuir,  par 
exemple  dans  une  chute  au  milieu  d'un  four  à  chaux,  où  la  peau  est 
altérée  comme  dans  la  brûlure  par  la  vapeur,  etc.  Au-dessus  de  quel- 
ques surfaces  blanches  l'épidémie  est  soulevé  sous  forme  de  bulles  ou 
tuméfié  en  lamelles,  et  on  croirait  n'avoir  affaire  qu'à  une  brûlure  du 
second  degré.  Mais,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  on  peut  recon- 
naître ce  dont  il  s'agit  puisqu'en  ce  point  la  peau  prend  un  mauvais 
aspect  et  se  ride,  et  vers  les  bords  se  sépare  des  parties  adjacentes. 

Entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour,  il  se  produit  autour  de  l'es- 
chare, par  la  réaction  inflainmatuire  des  parties  environnantes,  une 
zone  purulente  qui  forme  un  large  sillon  et  se  continue  dans  la  base  qui 
est  également  en  suppuration;  L'élimination  de  l'eschare  s'opère  dans 
l'espace  de  huit  à  douze  jours.  La  plaie,  ainsi  mise  à  découvert,  est  le 
plus  souvent  d'une  profondeur  inégale,  étagée,  montrant  que  la  morti- 
fication est  presque  toujours  très  irréguliére.  Les  eschares  qui  sont  à  la 
superficie  protègent  très  longtemps  les  tissus  sous-jacents  contre  l'in- 
fluence de  la  température  élevée  (Ilofmann)  ;  les  incinérations  de  cada- 
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vrcs  ont  clairement  montré  combien  la  carbonisation  s'étend  difficile- 
ment en  profondeur.  Je  parlerai  ailleurs  des  processus  plus  intimes  dans 
la  guérison  des  plaies  au  moyen  delà  suppuration;  je  me  borne  ici  à 
mentionner  brièvement  les  pbénomènes  anatomiques  faciles  à  recon- 
naître. Il  s'élève,  de  toute  la  surface,  des  granulations  luxuriantes,  et 
enfin  la  cicatrisation  s'établit.  La  coucbe  épidermique  nouvelle  provient 
en  très  grande  partie  de  l'épiderme  marginal.  Cependant,  on  voit 
toujours,  au  centre  du  cbamp  de  granulations,  de  nouveaux  ilôts  épi- 
dermiques.  On  a  toute  raison  de  croire,  d'après  les  données  actuelles 
des  recbercbes  expérimentales  et  histologiques,  que  ces  îlots  ne  vien- 
nent pas  des  cellules  migratrices  et  de  corpuscules  de  tissu  conjonctif 
émanés  du  chorion  et  de  l'épithélium  voisin,  comme  cela  a  été  dit 
(Biesiadecki,  Pagenstecber),  mais  d'un  épithélium  préformé,  c'est-à- 
dire  des  débris  des  prolongements  du  réseau  muqueux  qui  ont  subsisté 
dans  les  points  où  le  travail  d'escharifîcation  n'a  pas  pénétré  profondé- 
ment; c'est  surtout  cette  dernière  condition  que  j'ai  fait  ressortir. 

Le  résultat  de  la  cicatrisation  est  donc  un  tissu  de  néoformation  dans 
lequel  manquent  des  papilles,  des  poils  et  des  follicules,  —  c'est-à-dire 
une  cicatrice.  Au  début,  elle  ne  correspond  déjà  plus  tout  à  fait  à  la 
forme  et  à  l'étendue  de  l'escbare,  puisque,  dès  la  période  de  granula- 
tion, il  se  produit  une  rétraction  de  la  couche  sous-cutanée  et  des  par- 
ties voisines  (Billroth);  elle  y  correspond  encore  moins  plus  tard,  puis- 
que le  tissu  cicatriciel  jeune  se  rétracte  de  plus  en  plus.  C'est  ainsi  que 
la  cicatrice  devient  d'autant  plus  irrégulière,  inégale,  rayonnée,  con- 
tractée, tuméfiée,  plissée,  ou  réticulée,  que  la  perte  de  substance  était 
plus  grande  et  que  la  guérison  a  été  plus  lente. 

Mais  la  carbonisation,  l'escharification  peuvent  atteindre  aussi,  par 
places,  le  derme  en  entier  et  tous  les  tissus  sous-jacents,  y  compris  les 
os.  Si  cet  état  se  produit  sur  une  très  grande  étendue,  on  n'a  plus  alors 
affaire  réellement  à  un  malade,  c'est-à-dire  à  un  être  vivant,  puisque 
l'individu  a  dû  perdre  la  vie  longtemps  auparavant  dans  les  flammes, 
soit  par  asphyxie,  soit  par  commotion. 

J'ai  jusqu'à  présent  décrit,  pour  ainsi  dire,  les  phénomènes  anato- 
miques de  la  brûlure,  ceux  qui  sont  produits  directement  par  l'influence 
d'une  haute  température  sur  la  peau,  et  ceux  qui,  suivant  les  lois  pby- 
siologiques,  surviennent  localement  après  les  premiers  et  représentent, 
dans  leur  totalité,  les  processus  d'élimination  et  de  régénération.  Ils 
sont,  les  uns  avec  les  autres,  dans  un  rapport  constant.  Aus?i  la 
distinction  de  la  brûlure  d'après  des  degrés  déterminés  a-l-elle  une 
base  positive.  Mais,  avec  ces  symptômes  locaux,  le  tableau  morbide 
exact  de  la  brûlure  n'est  pas  terminé,  car  il  s'y  joint,  du  Côté  de 
l'organisme  eu  général,  d'autres  pbénomènes  non  moins  importants 
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dont  la  mesure  est  donnée  non  par  le  degré  de  l'altération  anatomique, 
mais  bien  par  l'étendue  de  la  lésion.  Ces  symptômes  manquent 
complètement  dans  la  brûlure  au  troisième  degré  très  limitée,  par 
exemple,  atteignant  la  largeur  de  la  main;  ils  peuvent  au  contraire  sur- 
venir avec  une  brûlure  au  premier  et  deuxième  degré,  mais  étendue  à 
une  grande  partie  de  la  peau. 

Admettons  un  cas  moyen,  tel  qu'il  s'offre  par  exemple,  alors  qu'une 
personne  a  eu  ses  habits  brûlés  par  des  flammes  d'alcool,  de  pétrole, 
de  gaz  ou  le  feu  en  général,  cas  dans  lequel  les  flammes  se  dirigent 
toujours  en  haut,  de  manière  que  la  face  et  les  bras  y  sont  le  plus 
exposés,  et,  admettons  aussi,  si  vous  le  voulez,  que  des  témoins  de 
l'accident  aient  étouffé  le  feu  au  bout  de  peu  de  minutes.  Ordinairement, 
une  ou  deux  heures  après  la  catastrophe,  on  observe  le  tableau  suivant  : 

Les  poils  de  la  barbe  et  les  cheveux  sont  roussis  par  le  feu;  les 
mains  et  les  avant-bras,  quelques  parties  des  bras,  la  face,  les  régions 
cervicale  et  claviculaire,  la  nuque,  la  région  dorsale  supérieure,  et 
quelques  points  des  membres  inférieurs  présentent  des  plaies  par 
brûlure.  Dans  les  régions  oû  les  vêtements  sont  appliqués  intimement 
et  comprimaient  les  tissus,  la  peau,  en  cas  de  brûlure  rapide,  est 
moins  atteinte  que  dans  d'autres  régions;  il  en  est  ainsi  sous  le  corset, 
à  la  taille  et  sous  les  jarretières. 

La  plus  grande  partie  de  la  plaie  représente  une  brûlure  au  premier 
et  au  second  degré;  à  la  face,  à  la  poitrine,  le  plus  souvent  aussi  au 
dos,  on  trouve  des  surfaces  limitées  présentant  seulement  une  carbo- 
nisation brune,  ou  laissant  voir  des  eschares  blancbes  sous  Tépiderme 
soulevé  d'une  manière  mécanique  par  l'exsudation  ou  par  les  tentatives 
faites  pour  éteindre  le  feu.  11  n'y  a  donc  nulle  part  de  brûlure  du 
troisième  degré,  ou  bien  il  n'en  existe  que  dans  une  petite  étendue. 

Dès  lors,  l'évolution  a  lieu  dans  l'ordre  suivant  :  le  malade  qui, 
pendant  et  immédiatement  après  la  brûlure,  était  excité  au  plus  haut 
degré,  gesticulait  comme  un  fou  et  poussait  des  cris  de  douleur,  se 
calme  aussitôt  qu'on  a  recouvert,  selon  les  règles  de  l'art,  les  plaies 
produites  par  la  brûlure.  11  supporte  en  silence  la  sensation  de  brûlure, 
ou  il  exprime  tout  au  plus  sa  douleur  par  des  soupirs  et  des  gémis- 
sements ;  du  reste,  il  est  redevenu  tout  à  fait  maître  de  lui,  et  il  a 
recouvré  toute  sa  force  morale.  Aux  personnes  qui  l'interrogent,  il 
raconte  les  détails  de  l'événement,  et  fournit,  sur  tout,  les  plus  exacts 
renseignements.  Le  plus  souvent,  il  n'a  pas  uriné  depuis  ce  moment,  et 
la  sonde,  introduite  dans  la  vessie,  ne  ramène,  en  général,  aucun 
liquide,  tout  au  plus  parfois  quelques  gouttes  d'urine  albumineuse 
(Werlheim),  nu  plus  rarement  sanguinolente.  Au  bout  de  cinq  à  six 
heures,  il  survient  de  temps  à  autre  des  bâillements  et  de  profonds  sou- 
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pirs,  les  paupières  sont  tenues  fermées.  Si  on  adresse  la  parole  au 
malade,  il  ouvre  les  yeux  et  donne  encore  des  réponses  précises;  mais 
il  est  impossible  de  ne  pas  constater  chez  lui  une  certaine  apathie. 
Alors  il  survient  des  inspirations  profondes,  des  éructations  et  des  râles. 
C'est  déjà  un  mauvais  signe.  Bientôt  il  se  manifeste  des  vomissements 
de  restes  d'aliments,  de  liquide  bilieux,  rarement  de  sang. 

Hebra  déclare  n'avoir  pas  obtenu  dans  ces  cas  d'écoulement  de 
sang  par  la  piqûre  des  différentes  veines  de  la  peau.  Dans  les  sai- 
gnées que  j'ai  pratiquées,    le  jet  du  sang  était  fort.   Ensuite,  il 
survient  rapidement  de  l'excitation;  les  malades  s'agitent  d'une  manière 
désordonnée,  ils  ont  des  contractions  cloniques,  de  l'opistothonos,  et 
perdent  entièrement  connaissance.  Puis  un  délire  bruyant  fait  place  à 
une  somnolence  tranquille,  ou  cette  somnolence  suit  immédiatement  la 
période  de  dépression.  Avec  ces  phénomènes  et  une  respiration  faible, 
rapide  et  un  pouls  fuyant,  s'éteignant,  la  mort  arrive  dans  l'intervalle 
de  dix-huit  à  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  milieu  des  cris 
et  de  l'agitation  ou  dans  la  stupeur  ;  quelquefois,  elle  a  été  précédée 
par  des  hémorrhagies  de  l'estomac  et  de  la  vessie.  Je  n'ai  encore  vu 
guérir  que  très  peu  de  malades  chez  lesquels  on  avait  constaté  de 
l'ischurie  ou  chez  qui  on  avait  observé  des  râles  et  des  vomissements. 
Déjà  les  soupirs  profonds  et  les  éructations  fréquentes  sont,  à  mes 
yeux,  un  signe  de  fâcheux  augure.  Cependant,  il  peut  encore  se  pro- 
duire une  résolution  de  ces  premiers  symptômes.  J'ai  constaté  celte 
heureuse  terminaison  chez  une  femme,  à  la  fin  du  deuxième  jour,  et  je 
crus  la  malade  sauvée,  parce  qu'il  était  survenu  de  la  diurèse  et  que 
les  vomissements  avaient  cessé.  Mais,  après  un  bien-être  de  deux 
jours,  on  vit  se  reproduire,  à  la  fin  du  quatrième  jour,  toute  la  série 
des  symptômes  susmentionnés,  qui  se  succédèrent  rapidement,  et,  en 
quelques  heures,  tout  fut  fini.  On  a  aussi  observé,  après  une  semaine, 
la  même  série  de  symptômes. 

A  l'autopsie,  on  trouve  quelquefois  des  ulcérations  dans  le  duodénum 
(ulcères  de  corrosion,  Klebs  et  Hofmann),  des  érosions  hémorrhagi- 
ques  sur  la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  la  dégénérescence 
granuleuse  des  parois  vasculaires,  des  muscles  et  des  organes  paren- 
chymateux,  de  l'hyperhémie  des  méninges,  de  très  bonne  heure  de  la 
néphrite  (Werlheim).  Habituellement,  le  sang  est  coagulé,  mais,  le 
plus  souvent,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  que  l'on  puisse  considérer 
comme  les  causes  véritables  de  la  mort. 

Tout  l'ensemble  des  symptômes  de  cette  première  période  qui  suit 
immédiatement  la  brûlure,  la  marche  prompte  et  l'issue  fatale  rapide, 
indiquent  une  intoxication  générale.  Il  est  évident  que  la  lésion  de  la 
peau  ne  détermine  pas  ces  phénomènes  à  titre  d'inflammation,  car, 
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pendant  ces  premières  périodes  on  constate  à  peine  de  l'inflammation 
et  de  la  suppuration.  Aussi  a-t-on  essayé  d'expliquer  de  différentes 
manières  ce  résultat  immédiat,  énigmatique  de  la  brûlure  :  en  voyant 
périr  rapidement  des  animaux  enduits  de  vernis,  par  suite  de  la 
suppression  de  la  perspiration  cutanée  sur  une  grande  étendue,  on  en 
a  conclu  à  tort  que  les  choses  se  passent  de  la  même  manière  chez 
l'homme  en  cas  de  brûlure.  Mais  cela  n'est  nullement  prouvé  pour  la 
brûlure  du  second  degré  ;  et  l'on  ignore  toujours  pourquoi  les  deux 
tiers  non  attaqués  de  la  surface  cutanée  et  les  reins  ne  pourraient  pas 
contre-balancer  rapidement  cet  accident,  et  pourquoi,  au  contraire,  les 
fonctions  rénales  sont  ordinairement  tout  à  fait  supprimées. 

Gomme  Wertheim  l'avait  fait  le  premier  (1865),  d'autres  auteurs  (Pon- 
fick,  1877;  v.  Lesser,  1880)  ont  appelé  l'attention  sur  la  présence  dans 
le  sang  des  sujets  brûlés  de  petits  corpuscules  que  l'on  devrait  con- 
sidérer comme  des  dérivés  des  corpuscules  rouges  du  sang,  puisque  en 
même  temps  un  grand  nombre  d'entre  eux  paraissent  dentelés,  rata- 
tinés, et  qu'on  a  trouvé  ces  produits  de  désagrégation,  outre  la  ma- 
tière colorante  du  sang  cristallisée,  dans  les  canaux  urinaires  et 
dans  les  capillaires  de  l'arachnoïde  (Wertheim),  dans  la  rate  et  dans  la 
moelle  osseuse  (Ponfick). 

On  peut  se  demander  sans  pouvoir  l'expliquer  si  c'est  à  ces  débris  des 
corpuscules  du  sang  ou  a  la  mélanine  qu'il  faut  attribuer  la  mort 
rapide  ;  v.  Lesser  explique  ce  fait  de  la  manière  suivante  :  beaucoup 
de  corpuscules  rouges  du  sang  meurent  non  seulement  comme  le  mon- 
trent leurs  modifications  visibles  de  forme,  mais,  de  plus,  un  très  grand 
nombre,  ayant  été  échauffés  outre  mesure  en  traversant  le  foyer  de  la 
brûlure,  deviennent  incapables  de  fonctionner  utilement  pour  la  respi- 
ration et  la  nutrition,  bien  qu'ils  aient  conservé  leur  forme,  par  suite 
l'organisme  étant  momentanément  pauvre  en  corpuscules  du  sang, 
oligo-cythémique ,  le  refroidissement  et  la  mort  doivent  en  être  la 
conséquence.  Cette  théorie  peut  s'appliquer  à  certaines  variétés  de  brû- 
lure, mais  non  à  toutes. 

Hoppe-Seyler  a,  par  contre,  directement  démontré  que,  comme 
Tappeiner  l'admet  également,  les  corpuscules  rouges  du  sang  ne 
meurent  ni  matériellement  en  grande  quantité,  ni  même  ne  deviennent 
impropres  à  fonctionner,  puisque  expérimentalement  ils  se  combinent 
facilement  avec  l'oxygène  et  le  cèdent  de  nouveau. 

Une  ancienne  hypothèse  émise  à  nouveau  est  celle  que  la  mort  par 
brûlure  est  occasionnée  par  des  matières  excrémentilielles  retenues 
dans  le  sang  (carbonate  d'ammoniaque),  ou  par  des  matières  toxiques 
qui  peuvent  être  produites  par  des  substances  organiques  décomposées 
par  la  chaleur  et  introduites  dans  le  sang.  L'anurie  qui  survient  si  fré- 
kaposi,  2«  éd.  32 
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quemment  dans  les  brûlures  graves,  ainsi  que  l'absence  constatée  des 
le'sions  rénales,  ne  témoignent  pas  en  faveur  de  celte  théorie.  Il  en 
est  de  même  de  l'apparition  accidentelle  d'une  albuminurie  légère,  ou 
de  méthémoglobinurie  (Hoppe-Seyler),  elle  n'explique  rien  ;  mais  une 
hématoglobinurie  excessive,  comme  celle  que  l'on  a  observée  après  des 
destructions  considérables  de  corpuscules  rouges  du  sang  dans  l'em- 
poisonnement par  le  chlorate  de  potasse,  l'acide  pyrogallique,  ne  se 
voit  pas  dans  la  brûlure.  On  a  souvent  constaté,  même  expérimenta- 
lement (Falk),  l'abaissement  rapide  de  la  température  du  corps  après 
une  brûlure  étemdue,  tandis  que  Sonnenburg  croit  que  la  surélévation 
de  la  température  'du  sang  a  pour  conséquence  directe  la  paralysie  du 
cœur;  mais  dans  la  mort  arrivant  lentement,  la  pression  du  sang 
tombe  par  suite  de  la  paralysie  réflexe  des  vaisseaux,  assertions  que 
v.  Lesser  a  de  nouveau  démontré  n'être  nullement  prouvées  et  qui  ont  été 
aussi  interprétées  autrement.  Il  m'est  également  impossible  de  me  ran- 
ger à  la  récente  opinion  de  Tappeiner,  appuyée  sur  des  expériences, 
d'après  laquelle  la  mort  par  brûlure  survient  à  la  suite  d'une  brusque 
et  abondante  perte  de  lymphe  par  les  phlyctènes  de  la  peau;  car,  dans 
la  brûlure  parla  chaux  vive  et  dans  la  brûlure  diffuse  du  premier  degré 
chez  un  enfant,  et  dans  la  carbonisation  de  grandes  surfaces,  on  ne 
constate  aucune  perte  de  sérum,  et  pourtant  la  mort  arrive,  comme  on 
le  sait,  d'une  manière  foudroyante. 

Gatiano  étaMit  sur  une  idée  purement  théorique  l'hj-pothèse  que  la 
mort  rapide  par  brûlure  est  occasionnée  par  de  l'acide  cyanhydrique  qui, 
sous  l'influence  de  la  chaleur  de  la  brûlure,  se  développe  aux  dépens  du 
formiate  d'ammoniaque  qui  existe  sur  la  peau. 

D'après  tout  ce  que  j'ai  vu  jusqu'à  présent  et  ce  que  la  pathologie 
expérimentale  a  pu  expliquer  relativement  à  cette  question,  je  suis 
d'avis  qu'il  faut  surtout  tenir  compte  du  choc  nerveux;  car  j'ai  vu  la 
même  marche  se  produire  là  où  il  n'était  pas  question  de  brûlure  par 
températures  élevées  et  dans  toutes  les  espèces  de  mort  par  brûlure, 
telle  que  par  l'eau  bouillante  et  par  des  caustiques,  quoique  l'efTet  chi- 
mique doive  être  différent  dans  chacune  de  ces  circonstances ,  par 
exemple  dans  la  brûlure  par  l'action  des  flammes,  de  l'eau  bouillante 
et  de  la  chaux. 

Si  le  sujet  qui  a  été  brûlé  survit  à  cette  première  période,  les  lésions 
de  la  peau  occupent  le  premier  plan  des  symptômes,  et  la  marche 
ultérieure  se  'poirrsuit  'de  la  manière  déjà  décrite  et  selon  les  règles 
habituelles  d'après  lesquelles  on  voit,  en  général,  se  succéder  l'inflam- 
mation, la  suppuration,  la  chute  des  croûtes,  la  granulation,  enfin  la 
cicatrisation. 

Dans  le  cas  où,  a/près  la  première  ou  la  seconde  semaine,  1  in- 
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toxication  ne  s'est  pas  manifestée  avec  tous  ces  phénomènes,  une 
issue  fatale  ne  peut  survenir  que  par  le  fait  des  accidents  connus  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie  générale,  comme  dans  tous  les  processus 
de  suppuration,  par  l'érysipèle,  la  pyémie,  l'épuisement,  par  la  pneu- 
monie, ou  par  la  maladie  de  Bright. 

Toutefois,  dans  le  cas  de  brûlures  étendues,  la  mort  subite  avec  col- 
lapsus  rapide  survient  assez  souvent  dans  le  cours  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  semaine,  par  conséquent  à  une  époque  où  la  suppuration 
et  la  granulation  sont  partout  en  activité. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  le  pronostic  immédiat  dans  les  brû- 
lures dépend  tout  d'abord  de  l'intensité  et  de  l'étendue  de  la  lésion 
locale;  on  peut,  en  principe,  le  porter  favorable  dans  les  brûlures  du 
premier  et  du  second  degré,  mais  il  est  toujours  douteux  dans  ce  der- 
nier cas,  lorsque  la  brûlure  est  très  étendue  ou  quand  elle  a  frappé  un 
sujet  délicat  (nourrisson).  La  brûlure  du  troisième  degré,  même  lors- 
qu'elle n'occupe  qu'une  petite  surface,  est  grave  chez  les  individus 
jeunes,  et  se  termine  presque  toujours  fatalement;  il  en  est  encore  ainsi 
lorsqu'elle  coïncide  avec  des  brûlures  du  deuxième  degré,  si  elle  a  atteint 
un  tiers  de  toute  la  surface  cutanée.  Si  la  mort  n'est  pas  survenue  immé- 
diatement après  l'accident,  la  marche  ultérieure  de  la  brûlure,  ainsi 
que  ses  suites  matérielles  (durée  de  la  maladie,  lésions  organiques  et 
fonctionnelles  des  membres,  atrésie  de  l'ouverture  palpébrale,  etc.), 
donnent  lieu  à  des  conséquences  variables  suivant  l'épaisseur  plus  ou 
moins  grande  de  l'eschare,  selon  le  siège  de  la  plaie,  par  l'idiosyncrasie 
individuelle  et,  —  on  peut  bien  aussi  le  dire,  —  selon  le  traitement. 

Le  traitement  des  brûlures  doit  avoir  pour  but  premier  le  soulage- 
ment des  douleurs  aiguës.  Pour  le  degré  érythémateux,  on  peut  se 
borner  à  l'emploi  de  la  poudre  d'amidon,  de  compresses  imbibées 
•d'eau  froide,  d'eau  blanche  ;  si  la  brûlure  occupe  une  étendue  peu 
considérable,  on  badigeonnera  avec  le  collodion  ou  avec  des  subs- 
tances analogues.  L'inflammation  une  fois  disparue,  la  desquamation 
nVxige  aucun  autre  traitement. 

Au  second  degré  de  la  brûlure,  il  faut  d'abord  faire  cesser  la 
sensation  de  tension  en  perforant  les  bulles  à  leur  partie  inférieure, 
opération  qui,  aidée  d'une  douce  compression  au  moyen  de  tampons 
de  charpie  imprégnés  de  poudre  absorbante,  permet  l'issue  du  sérum. 
Il  importe,  cependant,  de  conserver  la  paroi  des  bulles,  parce  qu'elle 
constitue  le  meilleur  moyen  de  protection  pour  les  papilles  dénudées, 
et  que,  grâce  à  elle,  l'épidermisation  se  fait  le  plus  souvent  sans  suppu- 
ration. 

Dans  une  brûlure  étendue,  quel  qu'en  soit  le  degré,  notamment  s'il 
existe  des  bulles  et  des  eschares,  le  contact  de  l'air  occasionne  les 
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plus  vives  douleurs,  surtout  là  où  l'épiderme  est  enlevé  ;  aussi  a-t-on, 
de  tout  temps,  recommandé  de  placer  autant  que  possible  les  parties 
brûlées  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  au  moyen  de  pansements  souples 
et  bien  adaptés.  Pour  les  brûlures  limitées,  on  emploie  de  la  toile  ou 
du  coton  imbibés  d'huile  d'olive,  de  blancs  d'oeufs,  d'huile  de  lin  avec 
de  l'eau  de  chaux  (parties  égales).  On  les  laisse  appliqués  durant  les 
premiers  jours  pour  ne  pas  arracher,  en  les  ôtant,  l'enveloppe  des  bul- 
les, et  on  empêche  leur  dessiccation  par  des  attouchements  fréquents 
avec  ces  mêmes  liniments.  On  peut  aussi  appliquer  sur  ces  appareils  des 
compresses  d'eau  froide,  si  la  sensation  du  froid  est  agréable  au  malade. 

On  a  également,  à  différentes  reprises,  recommandé  d'autres  moyens 
de  protection  qui  n'agissent  en  réalité  que  dans  le  même  sens,  comme 
le  liniment  calcaire,  bien  que  quelques  auteurs  leur  aient  attribué  une 
action  très  remarquable,  puisqu'ils  devaient  mettre  à  l'abri  de  la 
suppuration  et  des  cicatrices. 

Nitsche  conseillait  de  badigeonner  les  points  brûlés  avec  du  A'ernis 
(huile  de  lin  et  céruse)  auquel  on  aurait  ajouté  en  le  chauffant  5  0/0 
d'acide  salicylique,  d'étendre  ainsi  successivement  plusieurs  couches 
se  désséchant  graduellement  et  d'appliquer  par- dessus  un  bandage. 
Ed.  Busch  recommande  d'envelopper  les  parties  de  papier  de  gutta- 
percha  bien  imbibé  d'huile  et  de  mettre  ensuite  un  bandage  avec 
de  l'ouate  imbibée  de  colle.  Johnston  fait  panser  les  parties  brûlées 
avec  du  carbonate  de  soude  dissous  dans  de  l'eau  camphrée,  tandis 
que  Herzenstein  et  Troizki  vantent  simplement  la  soude  comme  pan- 
sement dans  les  brûlures,  sous  forme  de  poudre  pour  les  cas  légers, 
en  solution  à  2  0/0  pour  des  enveloppements  humides  dans  les  brûlures 
du  deuxième  et  du  troisième  degré. 

Quel  que  soit  celui  de  ces  pansements  ou  d'autres  semblables  qui  ait 
été  employé  (le  pansement  à  l'iodoforme  peut  rester  plus  longtemps), 
au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  s'il  s'est  formé  de  la  suppuration  sous 
le  pansement,  il  est  nécessaire  de  l'enlever  et  de  le  changer  souvent 
pour  empêcher  la  décomposition  de  la  sécrétion.  Comme  on  le  com- 
prend, ce  pansement  est  accompagné  de  vives  douleurs  pour  le  malade, 
et,  dans  le  cas  de  nombreuses  brûlures,  c'est  aussi  une  grande  tâche 
pour  les  garde-malades. 

Le  bain  continu  conseillé  par  Hebra  présente  des  avantages  qu'on  ne 
saurait  trop  apprécier  sous  tous  les  rapports  que  j'ai  énumérés,  ainsi 
que  pour  le  traitement  ultérieur.  Il  consiste  en  une  grande  baignoire  de 
zinc  placée  dans  un  bois  de  lit.  Dans  cette  baignoire  on  met  un  cadre 
de  fer  ayant  la  forme  d'un  carré  allongé,  tendu  transversalement  de 
sangles  et  suspendu  par  des  chaînes  qui  courent  autour  de  deux  rou- 
leaux placés  à  la  tête  et  au  pied  du  lit.  Le  cadre  comprend  deux  par- 
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ties,  l'une  pour  la  tète  et  l'autre  pour  le  corps.  La  première  peut  être 
élevée  à  différentes  hauteurs  au  moyen  de  charnières  dentées,  et  tout 
l'appareil  peut  être  soulevé  et  redescendu  au  moyen  de  manivelles  et 
de  roues  dentées.  Sur  le  cadre  tendu  de  sangles,  comme  nous  l'avons 
dit,  on  place  un  matelas  ou  des  couvertures  de  laine  pour  recevoir  le 
malade.  On  remplit  la  baignoire  de  la  manière  ordinaire  et  on  descend 
le  patient  dans  l'eau  avec  son  lit  flottant. 

La  manivelle  sert  à  soulever  le  malade  quand  il  a  besoin  d'uriner  ou 
d'aller  à  la  garde-robe. 

Le  brûlé  trouve  immédiatement  l'eau  trop  chaude,  c'est  pourquoi 
elle  ne  doit  avoir  d'abord  que  31°  ou  32°  centigrades.  Aussitôt  après 
il  se  produit  un  frisson,  et  il  faut  porter  rapidement  le  bain  à  40°  ou 
42°  centigrades  ;  le  bien-être  se  produit  et  les  douleurs  ont  presque 
entièrement  cessé.  Le  bain  continu  ne  remédie  pas  aux  premiers  symp- 
tômes de  l'intoxication  ni  à  la  marche  aiguë  fatale.  Les  malades 
atteints  de  brûlures  étendues  meurent  dans  le  bain  aussi  bien  que 
hors  du  bain  ;  mais  ils  ont,  du  moins,  été  immédiatement  délivrés  de 
leurs  douleurs. 

Au  contraire,  le  bain  continu  est  un  remède  réel  et  un  véritable  bien- 
fait pour  le  malade  et  pour  les  infirmiers  pendant  la  période  de 
suppuration.  En  effet,  ces  pauvres  malades  ne  peuvent  jamais  être 
tenus  suffisamment  propres  dans  le  lit,  vu  le  temps  qu'exige  le  panse- 
ment d'un  grand  nombre  de  plaies  purulentes  étendues;  il  leur  est  en 
même  temps  très  douloureux  d'être  soulevés  et  retournés,  et,  malgré 
toute  précaution,  les  draps  s'attachent,  puis  s'arrachent;  il  se  produit, 
en  conséquence,  ici  deshémorrhagies,  là  des  stagnations  de  pus  fétide; 
en  outre,  il  y  a  de  la  fièvre  et  imminence  de  septicémie,  avec  l'exci- 
tation nerveuse  qui  accompagne  tout  pansement.  —  Dans  l'eau,  au 
contraire,  toute  cette  peine,  toutes  ces  souffrances,  tous  ces  dangers 
disparaissent.  Le  malade  se  repose  et  se  meut  à  volonté,  dort  et  mange, 
s'occupe,  s'il  n'a  pas  la  fièvre,  selon  ses  plaisirs  et  ses  goûts,  et  les 
plaies  sont  toujours  propres;  elles  se  recouvrent  de  belles  granulations, 
souvent  même  trop  luxuriantes,  si  bien  qu'on  doit  les  réprimer  sui- 
vant les  méthodes  connues. 

Ainsi,  le  bain  continu  de  Hebra  est,  du  commencement  à  la  fin,  le 
meilleur  moyen  de  protection  contre  les  douleurs  et,  pendant  la  période 
de  suppuration,  il  devient  un  remède  direct  et  préférable  aux  autres, 
puisque  dans  l'eau  la  chute  des  eschares  se  produit  plus  rapidement 
que  hors  de  l'eau,  que  la  stagnation  et  la  décomposition  du  pus  sont  à 
peine  possibles,  que  le  danger  de  septicémie,  d'érysipèle  est  écarté,  et 
que  la  fièvre  cessant  immédiatement,  le  sommeil  et  l'appétit  se  main- 
tiennent, et  l'organisme  est  mis  à  même  de  suffire  à  l'abondance  de  la 
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suppuration.  Enfin,  par  l'éloignement  de  tous  les  inconvénients  et  dan- 
gers subjectifs  et  objectifs,  qui  l'accompagnent  dans  d'autres  circons- 
tances, la  réparation  prend  une  marcbe  extrêmement  favorable. 

Je  ne  veux  pas  exposer  ici  les  données  théoriques  que  l'expérimenta- 
tion physiologique  a  indiquées,  par  rapport  à  la  manière  dont  se 
comporte  le  corps  dans  le  bain.  Ce  qui  est  le  plus  important  ici, 
c'est  de  faire  ressortir,  en  premier  lieu,  que  tous  les  malades  atteints 
de  perte  considérable  d'épiderme  (telles  que  brûlures,  pemphigus 
foliacé,  gangrène  ou  plaies  en  suppuration)  voient  disparaître  très 
rapidement  leur  fièvre  dans  le  bain  continu,  qu'ils  reprennent  l'ap- 
pétit et  le  sommeil,  et  qu'ils  guérissent  le  plus  rapidement  possible. 
En  second  lieu,  les  expériences  faites  dans  notre  clinique  (expériences 
recueillies  en  partie  par  Hans  Hebra)  ont  montré  que  des  malades 
ont  pu  séjourner  dans  l'eau  trois  cent  quatre-vingt-cinq  jours  et  autant 
de  nuits,  sans  qu'il  en  soit  résulté  d'autre  effet  que  leur  guérison. 

Dans  la  pratique  privée,  on  peut  de  préférence  se  servir,  pour  le  bain 
continu,  d'une  longue  baignoire  placée  à  une  certaine  hauteur,  dans 
laquelle  on  met  des  couvertures  de  laine  et  des  matelas  en  crin.  Il  faut 
toujours  régler  la  température  de  l'eau  d'après  la  sensation  du  malade, 
et  la  renouveler  deux  ou  trois  fois  par  jour,  suivant  les  circonstances. 

On  peut  aussi  traiter  les  brûlures  peu  étendues  au  moyen  de  l'irriga- 
tion continue. 

Quantautraitementàinstituer  si  l'on  n'a  pas  recours  au  bain,  il  consiste 
à  enlever  les  eschares  à  mesure  qu'elles  se  détachent,  et  à  traiter  les  plaies 
en  suppuration  suivant  des  règles  chirurgicales  spéciales,  en  les  tenant 
très  propres  et  en  les  recouvrant  avec  des  linimenls,  onguent  simple, 
des  cérats  avec  ou  sans  addition  d'oxyde  de  zinc,  de  céruse,  d'alun, 
d'huile  phéniquée,  de  pâte  phéniquée,  d'opiats,  de  poudre  d'iodoforme, 
de  gaze  iodoformisée,  etc. 

Le  traitement  des  plaies  de  brûlure  à  l'aide  de  l'iodoforme,  que  j'ai 
déjà  indiqué,  il  y  a  quelques  années,  dans  la  deuxième  édition  de  cet 
ouvrage,  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  chaudement  recommandé  par 
quelques  médecins,  Altschul,  Mosetig,  etc.,  premièrement  en  raison  de 
son  action  sédative,  et  deuxièmement  à  cause  de  ses  propriétés  asep- 
tiques. Le  dernier  point  est  juste.  Mais  je  n'ai  pas  trouvé  qu'il  atténue 
plus  la  douleur  que  les  autres  moyens  de  protection  connus. 

Quant  au  deuxième  point,  on  disposerait  d'un  énorme  avantage  si  vrai- 
ment le  pansement  à  l'iodoforme  pouvait  empêcher  les  plaies  consécu- 
tives aux  brûlures  de  suppurer.  Or,  c'est  une  erreur.  Dès  que  la  lésion 
anatomique  est  telle  que  non  seulement  l'épidémie  est  enlevé,  mais 
encore  que  le  chorion  est  épaissi,  alors  physiologiquement  il  n'est  plus 
possible  d'empêcher  la  chute  de  l'eschare  et  la  guérison  sans  suppura- 


DERMITE  PAR  BRULURE. 


503 


tion  et  granulation.  Par  contre,  il  faut  signaler  comme  un  inconvénient 
considérable  du  traitement  des  plaies  par  l'iodoforme  l'empoisonne- 
ment qui  se  produit  peu  à  peu,  et  se  manifeste  par  de  l'agitation,  de 
l'accélération  du  pouls,  de  la  jactitation,  du  délire  et  le  collapsus.  Cet 
empoisonnement  se  produit  même  avec  une  application  locale  très 
limitée,  par  exemple  dans  la  brûlure  des  deux  mains;  d'autant  plus  vite 
si  cette  application  est  faite  sur  de  larges  surfaces,  sur  le  tronc.  Gomme 
j'ai  vu  des  cas  de  cette  nature,  dans  lesquels  les  phénomènes  mena- 
çants disparurent  lorsque  l'iodoforme  était,  sur  ma  demande,  aussitôt 
mis  de  côté  et  les  malades  transportés  dans  une  atmosphère  libre  d'io- 
doforme,  et  d'autres  chez  lesquels  l'intervention  fut  trop  tardive,  je  dois 
vous  mettre  en  garde  contre  le  traitement  continu  par  l'iodoforme  dans 
les  brûlures. 

En  outre,  avec  les  autres  méthodes  de  traitement  des  plaies  on  peut, 
beaucoup  plus  facilement  qu'avec  le  pansement  à  l'iodoforme,  surveiller 
les  granulations  pour  obtenir  des  cicatrices  lisses. 

Si,  après  la  chute  de  l'eschare,  les  granulations  deviennent  trop 
luxuriantes,  il  faut  les  réprimer  au  moyen  du  crayon  de  nitrate 
d'argent,  ou  par  des  attouchements  journaliers  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  (1  sur  I  d'eau  distillée),  d'applications  de  charpie 
imbibée  dans  celte  solution  ou  dans  une  solution  plus  étendue,  ou  par 
une  pommade  caustique  (pom.  émoll.,  50  gr.  ;  nitrate  d'argent,  0  gr. 
15  cent,  à  0  gr.  50  cent.).  Un  maintient  à  niveau  les  bourgeons  charnus 
à  l'aide  de  ces  derniers  moyens,  ou  par  des  cautérisations  énergiques 
et,  si  c'est  nécessaire,  renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
Ces  procédés  si  douloureux  autrefois  ont  perdu  à  présent  la  plus 
grande  partie  de  leur  caractère  effrayant,  puisqu'on  peut,  avant  la 
cautérisation,  badigeonner  la  surface  des  plaies  avec  une  solution  à 
5  0/0  de  cocaïne  et  la  rendre  insensible.  C'est  seulement  ainsi  qu'on 
obtient  des  cicatrices  unies,  souples,  peu  rétractiles  ultérieurement,  et 
qu'on  prévient  des  brides  et  des  rétractions  au  niveau  des  articulations, 
SRI  cou,  etc.,  et  d'autres  conséquences  fâcheuses  de  même  nature.  Mais 
le  plus  sûr  moyen  d'empêcher  la  direction  vicieuse  des  doigts  et  en 
général  des  plis  de  la  peau,  c'est  la  cautérisation  répétée  chaque  jour 
jusqu'à  cicatrisation  complète. 

Cependant  le  traitement  le  plus  rationnel  ne  peut  pas  empêcher  que 
des  brûlures  très  étendues,  comprenant,  par  exemple,  un  membre  tout 
entier  ou  la  région  dorsale,  ne  soient  pas  complètement  cicatrisées 
même  au  bout  de  deux  à  trois  ans,  que  les  cicatrices  récentes  ne  se 
déchirent  de  nouveau  dans  un  point  ou  dans  un  autre,  ne  se  désa- 
grègent, ne  soient  détruites  par  des  hémorrhagies,  ou  qu'il  se 
produise  ultérieurement  des  contractures  entravant  les  fonctions. 
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Ce  que  j'ai  dit  relativement  aux  symptômes,  aux  suites,  au  pronostic 
et  au  traitement  des  brûlures  proprement  dites,  s'applique  aussi  en 
général  aux  plaies  analogues  occasionnées  par  de  véritables  caustiques, 
par  exemple  par  le  vitriol,  la  chaux,  etc. 

A  la  suite  d'un  coup  de  foudre,  on  trouve  sur  la  peau  des  taches 
rouges  irrégulières  ou  des  dessins  bruns,  et  de  diverses  colorations, 
ramifiés  comme  des  branches  d'arbre,  tels  que  Schefzik  les  a  récem- 
ment reproduits,  pouvant  correspondre  à  des  vaisseaux  ou  à  des  nerfs  ; 
ou  bien  il  n'existe  aucune  trace  de  plaies. 

CONGÉLATION,  DERMITE  PAR  CONGÉLATION. 

Je  serai  beaucoup  plus  bref  en  ce  qui  concerne  les  lésions  de  la  peau 
occasionnées  par  des  températures  exceptionnellement  basses,  et  que 
l'on  désigne  sous  les  noms  de  congélation,  dermite  par  congélation  ou 
congélation. 

Sous  l'influence  longtemps  prolongée  d'une  température  absolument 
basse,  et  aussi,  —  mais  chez  des  personnes  prédisposées,  —  d'une 
température  de  4  à  5  degrés  au-dessous  du  point  de  congélation,  les 
parties  de  la  peau  subissent  des  altérations  que,  comme  celles  de  la 
brûlure,  l'on  peut  diviser  en  trois  degrés  :  dermite  par  congélation 
érythémateuse,  huileuse  et  escharotique. 

La  forme  érythémateuse  apparaît  le  plus  souvent  avec  le  caractère 
d'engelures,  perniones.  Leur  siège  principal  est  aux  mains  et  aux  pieds, 
plus  rarement  au  nez,  aux  joues  et  aux  oreilles  (1).  Elles  ne  surviennent 
que  lorsque  les  parties  de  la  peau  atteintes  ont  été  réchauffées  après 
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avoir  été  exposées  au  froid  pendant  longtemps,  par  conséquent  le  plus 
souvent  dans  la  soirée  et  par  la  chaleur  de  la  chambre  ;  ceux  qui  en 
sont  atteints  sont  alors  incommodés  pendant  plusieurs  heures  par  des 


(4)  Les  engelures  du  nez,  des  joues  et  des  oreilles  sont  moins  bien 
connues  que  celles  des  extrémités  des  membres  ;  elles  sont  souvent 
plus  tenaces,  prolongées  et  durent  toute  la  saison  d'hiver,  amenant 
sur  les  joues  et  sur  le  nez  rarement  des  ulcérations,  mais  très  fréquem- 
ment une  augmentation  de  volume  et  une  déformation;  sur  les  oreilles, 
des  érosions  de  l'ourlet  des  pavillons,  qui  se  confondent  quelquefois 
bien  étroitement  avec  l'asphyxie  locale  ou  le  lupus  —  Voy.  les  notes 
du  Lupus  —  et  qui  laissent  des  cicatrices  indélébiles —  engelures  chro- 
niques. 

Les  engelures  répétées  et  prolongées  des  mains,  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  produisent  aussi  aux  extrémités  des  déformations  hyper- 
trophiques  des  mains  qui  leur  sont  très  préjudiciables,  et  que  des  soins 
attentifs  peuvent  au  moins  atténuer. 

E.  B.  —  A.  D. 
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picotements  et  par  une  vive  démangeaison.  La  le'sion  se  présente  sous- 
forme  de  plaques  saillantes  de  la  dimension  de  l'ongle  du  pouce 
jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  d'une  coloration  rouge 
vif  à  la  périphérie  et  livide  au  centre.  La  douleur,  la  sensation  de- 
chaleur  et  le  prurit  augmentent  régulièrement  le  soir,  tandis  que,  dans 
la  matinée,  les  engelures  sont  à  peine  sensibles  à  la  pression. 

Le  froid  occasionne  la  contraction  des  vaisseaux  capillaires  de  régions 
limitées,  dont  la  peau  s'anémie,  se  refroidit  et  est  ainsi  rendue  insen- 
sible. Mais  probablement  les  capillaires  deviennent  en  même  temps 
parésiques,  puisqu'ils  se  dilatent  extraordinairement  par  la  suite,  ce 
qui  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'hyperhémie  passive,  de  cyanose, 
à  des  symptômes  de  stase,  d'infiltration  séreuse  et  d'inflammation 
lente.  Cette  dernière  amène  aussi  l'issue  d'un  sérum  sanguinolent  sous 
l'épiderme  des  engelures,  et,  après,  la  rupture  des  bulles,  la  désagré- 
gation nécrosique  des  couches  les  plus  superficielles  du  chorion  sous 
forme  d'ulcères  torpides,  à  marche  très  lente,  reposant  sur  une  base 
hémorrhagique,  —  pernio  ulceram.  J'ai  vu  parfois  résulter  de  cet  état 
de  la  phlébite  et  de  l'adénite  avec  des  symptômes  fébriles  intenses. 

Cette  forme  constitue  en  même  temps  le  second  degré  de  la  congé- 
lation et  peut  survenir  chez  tous  les  individus  dont  la  peau  a  été  exposée 
pendant  longtemps  à  un  froid  vif. 

Ce  sont  surtout  les  sujets  anémiques  des  deux  sexes  qui  sont  disposés 
aux  engelures  (1).  Chez  ces  personnes  on  voit  survenir  des  engelures 
dès  les  jours  de  pluie  froide  de  l'automne  et  même  de  l'été,  lorsque  la 
température  de  l'air  est  tombée  à  peu  près  à  o  ou  ,0  degrés  C,  tandis 
que  des  personnes   bien  nourries  et  produisant  assez  de  chaleur 


(1)  Cette  prédisposition  aux  engelures  est  presque  physiologique 
pendant  la  seconde  enfance  et  la  première  jeunesse;  combien  y  a-t-il 
de  personnes  qui  n'aient  jamais  eu  d'engelures  entre  cinq  et  quinze 
ans?  Quand  elle  est  très  accentuée,  elle  coïncide  avec  un  état  habituel 
de  parésie  vasculaire  des  extrémités,  mains  rouges  et  habituellement 
froides,  tuméfiées,  volumineuses,  souvent  hyperidrosiques  et  elle  est  en 
rapport  avec  Vétat  lymphatique,  scrofule  de  beaucoup  d'auteurs,  scro- 
fule bénigne  de  Bazin.  11  ne  saurait  être  contesté  que  l'état  «  d'ané- 
mie »,  de  délicatesse  ou  de  faiblesse  est  aussi  une  condition  favorable 
à  la  production  des  engelures,  mais  il  y  a  de  nombreuses  exceptions 
dans  les  deux  sens,  quelques  sujets  parfaitement  anémiques  et  délicats 
n'ayant  jamais  d'engelures,  quelques  autres,  des  moins  anémiques  et 
des  plus  vigoureux,  en  présentant  régulièrement. 

Le  plus  habituellement,  la  seconde  jeunesse  et  l'âge  adulte  devien- 
nent à  l'abri  des  engelures  ;  mais  non  toujours,  et  on  les  voit  reparaître 
dans  la  vieillesse  sans  forme  d'érythèmes  livides,  torpides. 

E.  B.  —  A.  D. 
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peuvent  s'exposer  même  à  de  grands  l'roids  sans  contracter  d'enge- 
lures. C'est  pour  cela  que  les  premières  souffrent  régulièrement  d'enge- 
lures à  chaque  saison  froide  pendant  plusieurs  années,  —  aussi  long- 
temps que  l'anémie  persiste,  —  tandis  que  des  sujets  généralement 
robustes  voient  une  congélation  se  produire  très  accidentellement  sur 
une  partie  limitée  de  la  peau,  et  alors,,  le  plus  souvent,  c'est  une 
congélation  du  deuxième  ou  du  troisième  degré. 

Dans  la  congélation  au  troisième  degré,  on  trouve  de  grosses 
bulles  remplies  d'une  sérosité  sanguinolente  dont  la  base  est  consti- 
tuée par  un  tissu  hémorrhagique,  ou  bien  la  peau  présente  un  aspect 
pâle,  marbré  de  bleu;  en  même  temps,  elle  est  froide,  rigide  et  insen- 
sible. Ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  et  même  de  plusieurs 
semaines,  que  l'on  constate  à  quel  point  les  tissus  sont  mortifiés.  Il 
se  produit,  en  outre,  un  effet  tout  à  fait  inégal  du  froid,  car  la  momi- 
fication arrive  en  quelques  points  jusqu'à  l'os,  et  l'os  lui-même  se 
nécrose,  tandis  que,  dans  d'autres,  ce  ne  sont  que  les  couches  super- 
ficielles delà  peau  qui  subissent  la  destruction;  ou  bien  encore  il  se 
fait,  dans  des  points  intermédiaires,  une  nécrose  profonde.  A  la  limite 
de  l'eschare,  il  s'établit  une  inflammation  exfoliatrice  et  de  la  suppu- 
ration qui  s'accompagnent  de  fièvre.  Les  suites  de  ces  congélations 
sont  la  perte  de  quelques  phalanges  ou  du  membre  entier;  souvent 
aussi,  la  phlébite,  la  septicémie  et  la  mort,  si  de  bonne  heure  on  n'a 
pas  amputé  la  partie  mortifiée, 

Le  pronostic  de  la  congélation  au  troisième  degré  est  très  incertain 
par  les  raisons  que  j'ai  indiquées,  même  lorsqu'elle  n'a  atteint  que 
quelques  orteils  ou  quelques  doigts.  Du  reste,  il  faut  encore  observer 
qu'on  ne  peut  se  faire  une  juste  idée  de  l'étendue  et  de  la  profondeur 
de  la  congélation  qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  puisque  la  réaction  ne 
survient  que  très  tard  et  lentement;  et  que  plus  d'une  partie  paraissant 
insensible  peut  revenir  à  la  vie,  car,  comme  Billroth  l'a  dit  avec  raison, 
les  vaisseaux  sont  en  bien  des  points  perméables  et  peuvent  être 
encore  traversés  par  le  sang  et  devenir  propres  à  la  nutrition  des 
tissus,  tant  que  ces  derniers  n'ont  pas  été  décomposés  par  la  congéla- 
tion directe  de  leurs  éléments  aqueux.  Mais,  avec  la  perméabilité  des 
vaisseaux,  existe  aussi  un  plus  grand  danger  pour  la  septicémie,  puisque 
le  courant  sanguin  qui  les  traverse  peut  entraîner  des  particules 
de  tissu  décomposé. 

Dans  la  thérapie  de  la  congélation  escharotique,  on  est,  dès  le 
début,  d'après  les  considérations  qui  précèdent,  dans  l'impossibilité 
d'agir  d'une  façon  active;  on  essaie  de  ranimer  peu  à  peu  les  parties 
congelées  en  les  frottant  avec  de  la  neige  pour  rétablir  la  circulation. 
La  nécessité  de  l'ablation  chirurgicale  partielle  ou  totale  de  parties 
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plus  ou  moins  considérables  de  membres  congelés  est  subordonnée  à 
l'expérience  chirurgicale  de  chacun.  Il  y  a  eu  une  savante  discussion  à 
la  Société  des  médecins  de  Vienne,  à  l'occasion  d'un  intéressant  discours 
de  Billroth  sur  la  gangrène  spontanée.  Tandis  que  Billroth  plaidait, 
d'après  son  expérience,  pour  pratiquer  l'amputation  aussitôt  que 
possible,  Dumreicher  et  Dittel  insistaient  pour  qu'on  attendît  jusqu'à 
ce  que  la  gangrène  se  limitât.  Dans  la  congélation  des  orteils  et  des 
doigts,  j'ai  trouvé  qu'il  était,  pour  les  malades,  préférable  d'attendre, 
puisque  les  résultats  sont  en  général  plus  avantageux  qu'il  n'était 
permis  de  l'espérer  dès  le  début.  Dans  l'escharification  arrivée  jusqu'à 
la  partie  moyenne  de  la  jambe,  j'ai  vu  survenir  la  mort  par  septicémie, 
après  une  amputation  faite  tardivement,  et  je  l'ai  vue  survenir  aussi 
pendant  la  temporisation. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  de  sujets  complètement  raidis  par  le 
froid,  il  faut  avant  tout  essayer  de  leur  faire  reprendre  connaissance 
dans  un  endroit  frais,  par  des  frictions  et  par  les  moyens  usités  en 
pareil  cas,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  pourvu  à  cette  indication  princi- 
pale qu'on  portera  son  attention  sur  les  congélations  locales. 

Contre  les  engelures  érylhémateuses  (l),les  meilleurs  remèdes  sont: 
les  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode,  la  glycérine  iodée,  le  collo- 
dion,  l'acide  nitrique  étendu,  le  suc  de  citron,  la  gélatine,  des  pomma- 
des avec  le  sous-acétate  de  plomb  (o  à  10  sur  40),  de  borax  avec  la 
créosote  (0  gr.  5  décigr.,  sur  20  gr.  d'excipient),  de  camphre  (cam- 
phre en  poudre  1  gr.,  craie  blanche  40  gr.,  huile  de  lin  80  gr.,  baume 
du  Pérou  1  gr.  50),  le  baume  du  Pérou,  la  levure  de  bière,  des  panse- 
ments contentifs  avec  l'emplâtre  de  litharge  brûlée,  des  frictions  avec 
la  neige,  des  manuvules  et  des  pédiluves  chauds,  —  remèdes  soit 
médicaux,  soit  populaires,  en  si  grand  nombre  que  déjà  par  là  on  peut 
comprendre  leur  impuissance.  II  faut  aussi  recouvrir  les  parties  ulcérées 
avec  les  pommades  ou  les  emplâtres  légèrement  caustiques  que  j'ai 


(1)  Bien  que  les  engelures,  par  leur  nom  même  et  en  fait,  soient  bien 
des  espèces  de  gelures,  cependant  leur  véritable  place  n'est  pas 
dans  la  description  de  la  congélation  proprement  dite.  —  Elles  cons- 
tituent, en  réalité,  une  variété  de  l'érythème  multiforme  qu'elles 
simulent  quelquefois  de  très  près  sous  les  formes  papuleuses,  érythème 
papuleux  pernio,  et  quelquefois  même  sous  la  forme  des  disques  irisés 
variés  de  l'érythème  hydroa;  la  saison  froide  et  l'action  du  froid 
les  produisent  sans  contestation;  mais  leur  élément  essentiel,  l'érythème, 
en  est  le  phénomène  principal,  et  il  n'y  a  aucune  raison  de  les  distraire 
du  groupe  auquel  elles  appartiennent  légitimement;  érythèmes  de 
froid,  nous  le  voulons  bien,  mais  érythèmes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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cités,  ouvrir  les  bulles  et  cautériser  leur  base  au  moyen  de  la  pierre 
infernale. 

A  titre  de  prophylaxie,  il  est  essentiel  pour  les  personnes  disposées 
à  avoir  des  engelures,  môme  sous  l'influence  d'un  abaissement  modéré 
de  température,  de  porter  des  chaussures  et  des  gants  chauds,  suffisam- 
ment larges  et  commodes,  parce  que  la  congélation  se  produit  d'autant 
plus  facilement  que  la  compression  détermine  déjà  un  certain  degré 
d'anémie  dans  la  partie  comprimée.  Il  faut,  en  outre,  combattre  la 
prédisposition  aux  congélations,  par  une  médication  appropriée  chez 
les  anémiques  et  les  chlorotiques,  à  l'aide  des  ferrugineux  et  d'une 
meilleure  alimentation  (1). 


(1)  Ainsi  que  le  fait  remarquer  l'auteur,  sous  la  richesse  exubérante 
de  l'arsenal  thérapeutique  dont  on  dispose,  il  n'y  a,  en  réalité,  aucun 
moyen  de  guérir  sûrement  et  rapidement  toutes  les  engelures  que  l'on 
observe;  le  public  le  sait  si  bien  qu'il  recherche  avec  empressement  tou- 
tes les  recettes  que  lui  fournissent  le  pharmacien,  l'herboriste,  ou  la 
première  personne  venue;  dans  les  hôpitaux,  à  moins  que  les  engelures 
ne  soient  ulcérées,  fissurées,  eczémaliques  ou  phlegmoneuses,  quelque- 
fois même  nécrosiques  superficiellement,  qu'elles  aient  leur  siège  au 
nez  ou  aux  oreilles,  il  est  véritablement  rare  que  l'on  soit  consulté  pour 
elles. 

La  plupart  des  moyens  indiqués  par  l'auteur,  et  dont  on  pourrait 
considérablement  augmenter  le  nombre,  sont  des  calmants  ou  des 
palliatifs  dont  l'action,  malheureusement,  n'est  pas  la  même  chez  tous 
les  sujets,  de  sorte  qu'il  faut  souvent  modifierla  composition  ou  changer 
les  doses. 

La  médication  générale,  aidée  d'une  hygiène  appropriée,  ne  doit  pas 
être  négligée;  même  quand  les  engelures  sont  développées,  le  fer, 
l'arsenic,  les  préparations  sulfureuses,  le  quinquina,  l'huile  de  foie 
de  morue,  remplissent,  selon  les  différents  cas,  des  indications  précises. 

Dans  l'engelure  à  forme  asphyxique,  surtout  au  nez  et  aux  oreilles, 
l'administration  un  peu  prolongée  du  sulfate  de  quinine  produit  quel- 
quefois des  résultats  inespérés,  même  quand  les  sujets  atteints  ne  sont 
pas  paludéens,  à  plus  forte  raison  s'ils  le  sont;  les  inhalai  ions  d'oxygène, 
sérieusement  exécutées,  ont  également  une  action  manifeste. 

Localement,  à  toutes  les  périodes,  nous  avons  souvent  montré  quels 
bénéfices  on  relirait  des  bains  tièdes  locaux,  ou  des  enveloppements 
de  compresses  imprégnées  de  décoctions  de  feuilles  de  noyer  ou  de 
feuilles  d'eucalyptus,  5  grammes  par  litre. 

Mais  c'est  surtout  à  titre  prophylactique  que  la  médication  générale 
appropriée,  des  précautions  prises  dès  les  premiers  froids,  l'emploi 
quotidien  des  bains  tièdes  de  feuilles  de  noyer,  d'un  quart  d'heure  de 
durée,  suivis  de  frictions  légères  avec  une  flanelle  aspergée  d'alcool 
camphré,  ou  des  applications  faibles  de  teinture  d'iode  non  altérée, 
réussissent  le  plus  sûrement.  Les  extrémités,  après  le  bain  et  les  fric- 
lions,  doivent  être  soigneusement  poudrées  à  l'amidon;  les  doigts  des 
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6.  INFLAMMATIONS  SYMPTOMATIQUES  OU  INFECTIEUSES 

DE  LA  PEAU. 

Inflammation  érythématcuse  diffuse;  causes  :  infection  toxique,  bactérienne.  Érysi- 
pèle  :  forme  phlegmoneuse.  Pseudo-érysipèle.  Formes  circonscrites  :  furoncles, 
anthrax  (idiopathique  et  symptomatique)  ;  formes  endémiques:  bouton  d'Alep. 
Zoonoses  :  morve,  piqûre  anatomique,  pustule  maligne. 

Les  inflammations  symptomatiques  de  la  peau  forment,  par  leurs 
causes  et  en  raison  de  leur  nature,  un  contraste  frappant  avec  les 
inflammations  idiopathiques  dont  j'ai  parlé  d'abord.  Tandis  que 
celles-ci  représentent  un  résultat  direct  d'influences  nocives  externes, 
ou  du  moins  dont  l'action  ne  s'exerce  que  localement,  et  sont  entière- 
ment proportionnelles  à  l'intensité  et  à  l'étendue  mécanique,  nerveuse, 
chimique  et  dynamique  de  cette  cause  nuisible,  les  inflammations 
symptomatiques  de  la  peau,  une  fois  produites,  prennent  une  forme  et 
suivent  une  marche  qu'il  est  impossible  d'expliquer  exactement  par 
l'action  de  la  cause  supposée. 

En  effet,  les  conditions  occasionnelles  des  inflammations  symptoma- 
tiques ne  sont  pas  encore  exactement  connues  ;  mais  on  peut,  cepen- 
dant, les  apprécier  d'après  leurs  caractères  généraux,  et  les  consi- 
dérer comme  représentées  par  des  agents  toxiques  ou  irritants,  qui 
sont  directement  ou  indirectement  d'origine  animale,  soit  qu'ils  pro- 
viennent de  l'individu  lui-même  ou  d'un  autre  individu,  soit  qu'ils 
viennent  d'un  animal.  C'est  une  question  encore  très  controversée  de 
savoir  si  ces  substances  ne  sont  pas  des  produits  de  la  décomposition 
des  tissus  animaux  ou  des  éléments  organisés  (micrococcus,  bactérie, 
bactéridie),  ou  de  nouveau  des  produits  de  sécrétion  ou  de  désagréga- 
tion de  ces  derniers,  de  la  nature  des  ptomaïnes.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  pense  que,  déposés  a  la  surface  d'une  plaie  ou  d'une  manière 
quelconque,  dans  les  lymphatiques,  ils  occasionnent  une  inflammation 
qui  peut  s'étendre  plus  ou  moins,  puis  se  terminer  comme  une  affection 


pieds,  séparés  par  de  petits  fragments  de  coton  hydrophile  renouvelés 
chaque  jour;  les  bas  et  les  chaussures  doivent  être  mis  à  l'abri  de  l'hu- 
midité et  assez  larges  pour  n'exercer  aucune  compression.  Enfin,  l'usage 
des  chaufferettes  de  toute  espèce,  l'exposition  à  la  chaleur  du  foyer, 
ou  à  une  source  directe  quelconque  de  calorique,  doivent  être  absolu- 
ment proscrits. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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simple  do  la  peau,  ou  entraîner  la  maladie  de  l'organisme  tout  entier  • 
telles,  par  exemple,  l'intoxication  cadavérique,  l'infection  par  le  sang 
de  rate,  par  le  venin  de  serpent,  par  la  morve.  D'autre  part,  ces  agents 
nocifs,  provenant  d'un  foyer  morbide  appartenant  au  malade  lui- 
même,  d'un  foyer  en  suppuration,  rétro-utérin,  par  exemple,  ou 
cutané,  d'une  pustule  de  la  peau  ou  de  toute  autre  source  cachée,  et 
arrivant  dans  les  voies  vasculaires,  déterminent  à  la  fois  l'inflammation 
de  la  peau  et  la  maladie  de  l'organisme,  tout  entier,  comme  dans 
l'érysipèle,  le  furoncle,  l'anthrax. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  considérer  les  inflammations  cutanées 
symptomatiques  comme  des  maladies  par  infection  locale  ou  générale  ; 
cependant,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  cette  conception  n'est  pas  fondée 
pour  tous  les  cas  ;  elle  ne  l'est  pas,  par  exemple,  pour  tous  les 
furoncles. 

Suivant  leur  caractère  clinique,  les  inflammations  symptomatiques 
de  la  peau  se  manifestent  ou  sous  une  forme  diffuse,  comme  l'érysi- 
pèle et  le  pseudo-érysipèle  (le  premier  avec  un  exsudât  plus  séreux, 
le  second  avec  un  exsudât  plus  plastique),  ou  sous  forme  de  foyers 
circonscrits,  comme  le  furoncle,  l'anthrax,  la  pustule  maligne,  la 
morve,  le  bouton  d'Alep. 

Relativement  à  l'intensiLé  des  modifications  qu'elles  produisent  dans 
les  tissus,  nous  divisons  les  formes  d'inflammation  dont  il  est  ici  ques- 
tion en  érythémateuse  et  en  phlegmoneuse. 

A  titre  d'inflammation  érythémateuse,  il  faut  d'abord  citer  l'érysi- 
pèle. 

ÉRYSIPÈLE  (I) 

L'érysipèle,  Rothlauf,  Rose,  est  une  inflammation  de  la  peau,  com- 
mençant généralement  par  un  mouvement  fébrile  qui  en  accompagne 
ultérieurement  le  cours,  inflammation  qui  se  manifeste  par  une  rou- 
geur diffuse,  douloureuse,  et  par  une  tuméfaction  de  la  peau,  et  qui, 


(1)  L'érysipèle  ne  peut  être  aujourd'hui  classé  dans  aucune  des  caté- 
gories où  l'ancienne  nosologie  le  plaçait,  et  l'on  ne  peut  pas  davantage 
dire,  avec  l'auteur,  qu'il  constitue  une  «  inflammation  érythémateuse», 
ce  qui  l'assimilerait  aux  érythômes.  C'est  ainsi  que  Renaut  l'a  depuis 
longtemps  précisé  — Voy.  art.  Dermatoses  db  Diciiomxiirr  éncyclqpé- 
diaue  des  sciences  médicales  —  une  dermile  congestive,  à  la  définition 
de  laquelle  il  faut  ajouter  les  mots  de  infectieuse,  parasitaire  et  trans- 
missible  —  strcptococcus  de  Keiileisen.  —  Cette  question,  aujourd'hui 
considérable,  ne  peut  être  traitée  avec  les  développements  nécessaires 
dans  un  traite  élémentaire  de  dermatologie.  —  Le  lecteur  qui  voudra 
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suivant  ordinairement  une  marche  aiguë,  se  termine  par  desqua- 
mation. 

On  ne  peut  pas  méconnaître  dans  les  symptômes  et  dans  le  cours  de 
la  maladie  une  certaine  analogie  avec  ceux  des  exanthèmes  aigus. 

Commune'ment,  douze  à  vingt-quatre  heures  avant  l'apparition  de 
l'érysipèle,  il  survient  un  frisson  suivi  d'une  pe'riode  de  chaleur,  de 
phénomènes  gastriques,  de  vomissements  et  de  symptômes  généraux 
concomitants,  semblables  à  ceux  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  la 
lièvre  d'éruption  des  exanthèmes. 

L'inflammation  érysipélateuse  apparaît  sur  un  point  limité  de  la 
peau,  de  l'étendue  environ  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  avec 
sensation  de  tension,  de  douleur,  ou  avec  un  prurit  modéré,  sous  forme 
d'une  tache  élevée,  irrégulièrement  circonscrite,  dont  le  bord  est  en 
général  bien  tranché,  rouge,  et  dans  la  spbère  de  laquelle  la  peau 
paraît  unie,  brillante,  —  érysipèle  glabre,  —  elle  est  au  toucher 
chaude,  dure  et  douloureuse,  et,  si  l'on  fait  disparaître  la  rougeur  par 
la  pression,  elle  conserve  une  coloration  jaunâtre. 

Les  jours  suivants,  l'inflammation  se  propage  d'une  manière  assez 
égale  à  la  peau  voisine,  de  telle  sorte  que,  dans  l'intervalle  de  deux  à 
trois  jours,  la  tache  a  déjà  l'étendue  de  la  paume  de  la  main  ou  même 
une  largeur  double.  Dans  les  cas  moyens,  le  processus  atteint  son 
summum  en  peu  de  jours,  de  trois  à  cinq  environ,  et  reste  ensuite 
stationnaire  à  partir  de  ce  moment,  —  érysipèle  fixe.  La  fièvre  qui 
l'avait  accompagné  avec  des  exacerbations  vespérales  et  une  tempéra- 
ture de  39  à  41°  G.,  insomnie,  céphalalgie,  léger  délire,  sécheresse  de 
la  langue,  etc.,  disparaissent,  et  l'inflammation  cutanée  s'efface  peu  à 
peu.  La  rougeur  vive  des  points  érysipélateux  passe  au  rouge  bleu,  au 
rouge  brun  et  au  brun  pâle;  la  turgescence  et  l'induration  cèdent  peu 
à  peu,  l'épiderme  coloré  en  brun  se  détache  sous  forme  de  squames  ou 
de  petites  lamelles,  et  la  peau  reprend  son  aspect  normal.  L'appétit  et 
le  sommeil  reviennent  graduellement  à  mesure  que  l'affection  cutanée 
disparaît. 

Selon  l'étendue  du  processus,  la  marche  de  la  maladie  dure  de  bnit 


prendre  une  notion  exacte  de  l'état  actuel  de  la  science  trouvera  tous 
les  éclaircissements  nécessaires  dans  le  remarquable  article  Érysipèle 
du  Dktiminaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  rédigé  par  A.  Vau- 
trin, P.  Spillmann  et  L.  Ganzinotty,  Paris,  1887.  Il  y  trouvera  en  outre 
indiquée,  depuis  Piorry  jusqu'à  Pasteur  et  à  son  école,  la  part  considé- 
rable qui  revient  aux  auteurs  français,  et.  que  le  texte  courant  omet 
d'indiquer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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à  quinze  jours;  mais  ce  type,  que  l'on  observe  très  fréquemment,  com- 
porte des  différences  de  tout  ordre  et  dans  toutes  les  directions. 

Tantôt  l'affection  de  la  peau,  bien  que  de  très  mauvais  aspect,  ne 
dépasse  pas  l'étendue  approximative  d'une  pièce  de  cinq  francs  en 
argent,  reste  fixe  dès  le  commencement  et  se  termine  sans  aucun  phé- 
nomène fébrile,  sans  aucun  symptôme  général.  Cependant,  dans  ce 
cas  aussi,  l'affection  locale  peut  durer  plusieurs  jours  et  ne  disparaître 
que  lentement. 

D'autre  part,  il  y  a  des  variétés  relatives  au  degré  et  à  l'étendue  de 
l'inflammation.  Ainsi,  le  processus  phlegmasique  peut  atteindre  une 
telle  intensité,  que  l'infiltration  séreuse  dans  le  stratum  épidermique 
amène  la  formation  de  vésicules  et  de  bulles  qui  s'élèvent  çà  et  là  sur 
la  peau  très  tuméfiée,  —  érysipèle  vésiculeux  et  bulleux.  Cette  forme, 
par  la  suppuration  du  contenu  des  bulles,  produit  l'érysipèle  pustuleux 
et,  par  sa  dessiccation,  l'érysipèle  croûteux.  L'infiltration  peut  devenir 
très  intense  dans  le  chorion  même,  et  amener  soit  la  gangrène  par 
pression  et  compression  mécaniques  des  vaisseaux  (ainsi  qu'on  l'ob- 
serve parfois  aux  paupières,  au  pénis,  au  scrotum  et  au  sacrum),  —  soil 
la  fonte  cellulaire  purulente  des  tissus,  des  furoncles  et  des  abcès. 

Mais  ce  que  l'on  appelle  migration  de  rérxjsipèle  est  plus  important 
pour  l'appréciation  du  cours  général  de  l'affection  que  ces  particula- 
rités dans  la  modalité  de  l'évolution  locale,  —  érysipèle  ambulant. 
Tandis  que,  dans  le  type  normal,  l'inflammation  ayant  pris  une  exten- 
sion modérée  s'arrête  et,  après  une  courte  durée,  disparait  complète- 
ment, celle-ci,  dans  l'érysipèle  ambulant,  continue  de  progresser  dans 
une  ou  plusieurs  directions,  pendant  que,  du  côté  primitivement  atteint, 
la  guérison  s'effectue  parallèlement.  L'accroissement  se  fait  toujours  du 
côté  des  bords  tuméfiés,  nettement  délimités,  par  des  poussées  centrifuges 
régulières  de  ces  bords  ou  par  des  prolongements  dentelés  qui,  comme 
l'a  démontré  Pfleger,  suivent  les  sillons  de  la  peau  décrits  par  Langer, 
tandis  que  la  régression  se  produit  du  côté  où  les  bords  restent  plats, 
effacés.  En  progressant  de  cette  manière,  l'érysipèle  peut  parcourir 
de  très  grands  espaces  du  tégument,  même  la  surface  cutanée  tout 
entière,  et,  en  revenant  au  point  de  départ,  recommencer  une  deuxième 
fois  le  cycle.  Sur  les  points  déjà  guéris,  il  survient  alors  de  nouveaux 
centres  d'érysipèle  ;  et  des  surfaces  érysipélateuses  isolées  peuvent 
se  relier  ensemble  par  des  stries  et  des  lignes  colorées  en  rouge  rose 
tendre,  telles  qu'on  les  observe  dans  la  lymphangite,  et,  le  long  de 
ces  stries,  pénétrer  les  unes  dans  les  autres  et,  plus  tard,  se  confondre 
selon  un  dessin  mal  délimité.  Cette  marche  dure  de  quatre  à  six 
semaines,  pendant  lesquelles  les  malades  sont  très  affaiblis,  en  partie 
par  la  perte  matérielle  que  l'exsudation  abondante  entraine,  en  partie 
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par  la  fièvre  qui  présente  les  mêmes  exacerbations  que  l'érysipèle  et 
les  indique  chaque  fois,  soit  par  l'élévation  de  la  température  et  par 
la  fréquence  du  pouls,  soit  par  des  frissons.  On  voit  des  exanthèmes 
chroniques,  tels  que  la  syphilis,  le  psoriasis,  le  lupus,  guérir  pendant 
le  cours  d'un  érysipèle  intense,  comme  dans  le  cours  d'autres  affections 
fébriles,  —  érysipèle  salutaire  (1).  A  mesure  que  l'érysipèle  parcourt 
des  surfaces  cutanées  plus  étendues  et  dure  plus  longtemps,  on  voit 
augmenter  aussi  les  occasions  et  les  dangers  des  complications,  au 
nombre  desquelles  il  faut  placer  le  délire,  la  somnolence,  l'œdème  du 
cerveau,  la  méningite,  l'œdème  des  poumons,  la  pneumonie,  l'œdème 
de  la  glotte,  la  pleurésie,  l'endocardite  et  la  péricardite,  l'inflamma- 
tion et  la  suppuration  métastatiques  des  articulations,  des  tissus  fibreux, 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  particulièrement  la 
pyémie. 

Gomme  localisation,  c'est  l'érysipèle  de  la  face  que  l'on  observe  le 
plus  fréquemment.  Cette  forme  d'érysipèle  part  ordinairement  d'un 
point  du  nez  ou  des  joues,  quelquefois,  comme  il  est  facile  de  le 
démontrer,  de  la  muqueuse  nasale  ou  pharyngienne  ;  c'est  dans  ces  cas 
qu'il  peut  être  question  d'un  érysipèle  de  la  muqueuse.  Toute  la  face 
peut  en  être  atteinte  successivement  ou  en  même  temps  ;  elle  est 
alors  extrêmement  tuméfiée,  les  lèvres  sont  gonflées,  écarlées,  il 
s'écoule  de  la  bouche  une  salive  abondante,  la  langue  est  rouge  brun, 
sèche,  fendillée  ;  les  mucjueuses  pharyngienne  et  palatine  sont  comme 
vernissées,  sèches,  brillantes  ;  les  paupières  œdématiées,  fermées, 
quelquefois  gangrenées;  le  pavillon  de  l'oreille  est  épaissi,  écarté;  le 
conduit  auditif  presque  obstrué  par  le  gonflement;  en  divers  points  de 
la  peau,  il  y  a  des  bulles  et  des  croûtes. 


(1)  Il  ne  faut  pas  trop  prendre  à  la  lettre  l'érysipèle  «  salutaire  »,  et 
surtout  n'en  pas  favoriser  l'éclosion.  Même  quand  un  érysipèle  paraît 
être  favorable  à  l'évolution  d'une  lésion  cutanée,  il  est  toujours  redou- 
table par  les  localisations  viscérales  qu'il  peut  réaliser,  notamment  sur 
le  cœur  et  sur  le  rein;  nous  avons  observé,  par  exemple,  le  premier 
début  d'une  cardiopathie,  ultérieurement  grave  et  irrémissible,  pendant 
le  cours  d'un  érysipèle  nosocomial  survenu  chez  une  jeune  fille  traitée 
par  nous  pour  un  lupus  dont  l'évolution  fut  momentanément  enra>ée 
par  La  dermite  érysipélaleuse.  On  sait  aujourd'hui,  d'autre  part,  que'les 
essais  de  guérison  des  néoplasmes  en  général  par  l'inoculation  érysipé- 
laleuse ont  été  négatifs  ou  funestes. 

Qùâfrt  à  la  guérison  craie,  définitive  d'un  lupus  véritable  par  un 
érysipèle,  nous  ne  l'avons  jamais  observée;  jamais  pour  un  psoriasis 
incontestable i  mais  seulement  pour  quelques  syphilides,  qui 'auraient 
guéri  moins  dangereusement  sans  cette  complication. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Le  malade  délire,  La  température  est  élevée  (il0  G.),  le  pouls  est 
plein,  accéléré,  ou  bien  il  survient  des  phénomènes  de  dépression, 
ralentissement  du  pouls,  apathie,  somnolence;  les  symptômes  céré- 
braux sont  ordinairement  graves,  surtout  quand  l'érysipèle  envahit  le 
cuir  chevelu  ;  c'est  seulement  après  avoir  gagné  toute  la  face  que 
la  phlegmasie  apparaît  à  la  nuque  et  aux  épaules.  Au  cuir  chevelu,  la 
maladie  se  trahit  surtout  par  une  vive  douleur  au  contact,  les  cheveux 
recouvrant  et  cachant  le  foyer  morbide.  Après  la  cessation  de  l'inflam- 
mation, les  cheveux  tombent  en  grande  partie  ;  parfois  même  la  dépi- 
lation  est  rapide  et  complète,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  qu'il  y  a 
aussi  de  l'exsudation  dans  les  follicules  (Haight),  exsudation  qui  con- 
court, avec  la  séborrhée  consécutive,  à  isoler  les  gaines  des  racines 
de  la  membrane  hyaloïde. 

Chez  les  individus  âgés  et  chez  les  alcooliques,  l'érysipèle  peut  être 
aggravé,  indépendamment  des  complications  déjà  mentionnées,  par 
l'œdème  du  poumon  et  du  cerveau,  mais  le  plus  souvent  il  guérit. 

Certaines  personnes  sont  atteintes  à  différentes  reprises,  pendant 
plusieurs  années,  d'érysipèle  de  la  face  :  il  se  produit  alors  habituelle- 
ment une  dureté  et  un  épaississement  persistant  de  la  peau  des  joues 
—  éléphantiasis,  pachydermie. 

L'érysipèle  peut  avoir  son  point  de  départ  sur  toutes  les  autres 
parties  du  corps,  plaies,  foyers  d'inflammation  et  de  suppuration  de 
toute  nature,  chez  les  nouveau-nés  souvent  au  nombril  enflammé,  — 
érysipèle  de  l'ombilic,  —  et  ce  fréquemment  avec  une  terminaison 
fatale;  sur  les  points  vaccinés,  —  érysipèle  vaccinal;  — sur  les  parties 
génitales  des  femmes  en  couches,  —  érysipèle  puerpéral;  — sur  les 
membres  des  sujets  atteints  de  varices,  d'excoriations,  de  pustules. 

Les  causes  occasionnelles  de  l'érysipèle  que  je  viens  d'énumérer, 
ainsi  que  la  fréquence  de  telle  ou  telle  localisation,  sont  en  rapport  avec 
l'étiologie  spéciale  de  l'érysipèle.  Avec  Hebra,  Billroth  et  la  plupart 
des  pathologistes  modernes,  j'étais  et  je  suis  encore  loin  d'être  con- 
vaincu que  l'érysipèle  ne  se  produit  jamais  autrement  que  par  l'ab- 
sorption de  substances  quelconques  provoquant  de  l'inflammation  dans 
les  vaisseaux  et  canaux  lymphatiques  de  la  peau  (substances  phlogo- 
gènes  et  pyrogènes,  Billroth),  et  produisent  la  fièvre.  A  l'appui  de  cette 
théorie,  on  invoque,  d'une  part,  l'apparition  dans  l'érysipèle  de  ces 
raies  rouges  citées  précédemment  et  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux, 
de  telle  façon  que  je  suis  disposé  à  considérer  l'érysipèle  comme  une 
lymphangite  capillaire  de  la  peau.  D'un  autre  côté,  on  peut,  dans  la 
plupart  des  cas,  découvrir  un  foyer  d'inflammation  et  de  suppuration 
capable  précisément  d'engendrer  ces  matières  pyrogènes  (produits 
organiques  de  décomposition  en  général),  et  dans  lequel  la  Jymphan- 
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gite  et  l'érysipèle  ont  leur  point  de  départ,  qu'il  s'agisse  d'un  abcès 
cutané,  de  la  carie  d'une  côte  ou  d'un  foyer  purulent  dans  l'espace  de 
Douglas.  Enfin,  l'expérience  a  démontré  que,  le  plus  souvent,  l'inflam- 
mation disparait  immédiatement,  lorsque,  par  l'enlèvement  des  croûtes 
sur  la  peau,  ou  l'incision  de  l'abcès,  on  ouvre  une  issue  au  pus  dont  la 
stagnation  et  la  décomposition  avaient  donné  naissance  à  l'érysipèle 
comme  conséquence  d'une  espèce  d'auto-infection. 

Relativement  à  l'érysipèle  de  la  face,  on  croit  pourtant,  en  général, 
qu'il  peut  se  développer  sous  l'influence  d'un  refroidissement.  J'insiste 
sur  cette  remarque,  que,  étiologiquement  parlant,  il  en  est  de  même  de 
l'érysipèle  des  membres.  Si  l'on  en  recherche  soigneusement  l'origine, 
on  la  trouvera  dans  la  carie  d'une  dent  (érysipèle  odontalgique),  dans 
l'eczéma,  le  lupus,  la  scrofulose  ou  la  syphilis  de  la  muqueuse  nasale, 
dans  un  abcès  rétro-pharyngien,  etc.  On  admet,  en  général,  que  lorsqu'un 
sujet  a  été  une  fois  atteint  d'un  érysipèle  de  la  face,  il  est  particulière- 
ment disposé  à  des  récidives.  Le  fait  est  exact,  non  parce  que  l'indi- 
vidu se»refroidit  plus  facilement,  mais  parce  que  les  causes  irritalives 
sont  telles  qu'elles  passent  chez  lui  à  l'état  chronique  (rhinite  scrofu- 
leuse,  eczéma  et  lupus  du  nez)  et  que,  par  conséquent,  elles  fournissent 
souvent  les  matières  génératrices  de  l'érysipèle  (i).  Il  appartient  aussi  à 
la  thérapeutique  rationnelle  d'apprécier  convenablement  ces  conditions. 

Cependant,  ce  mécanisme  ne  donne  pas  la  clef  de  l'étiologie  de 
l'érysipèle  pour  tous  les  cas.  A  certaines  époques,  dans  ce  pays,  sur- 
tout au  printemps  et  à  l'automne,  l'érysipèle  survient  plus  fréquem- 
ment, aussi  bien  chez  des  personnes  d'ailleurs  en  bonne  santé,  que 
dans  les  hôpitaux,  comme  complications  des  plaies  (érysipèle  trauma- 
tique,  érysipèle  nosocomial,  épidémique).  On  admet  que  cet  érysipèle 
seplique  est  même  directement  contagieux,  que  cela  ait  lieu  au  moyen 
d'une  substance  volatile  (Volkmann)  ou  de  germes  morbides  organi- 
ques, bactéries,  micrococcus  (Lukomsky,  Orth,  Ponfick,  Zuelzer,  etc.): 


(1)  Tout  cela  est  vrai;  mais  il  faut  ajouter  que  l'individu  qui  a  été 
une  première  fois  ensemencé  par  l'irritant  érysipélateux  peut  en  con- 
server les  germes  sous  forme  de  virus  habituellement  atténué.  —  Si 
l'on  veut  bien  examiner  ces  individus  qui  ont  l'érysipèle  récidivant,  on 
verra  qu'ils  conservent  régulièrement  des  lésions  latentes,  des  ganglions 
indolents  qui,  à  certaines  périodes  ou  sous  certaines  influences,  rede- 
viennent fertiles.  —  On  sait  d'ailleurs  depuis  les  travaux  de  Verneuil 
<jue  l'on  peut  admettre,  sans  dépasser  les  limites  de  l'observation,  un 
véritable  «  microbkmc  latent  »,  analogue  à  celui  dont  la  syphilis  et  la 
tuberculose,  pour  ne  citer  que  les  plus  nets,  montrent  clairement  l'exis- 
tence incontestable. 

F.  B.  —  A.  D. 
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on  a  reconnu  que  des  injections  faites  avec  des  produits  érysipélateux, 
chez  des  animaux,  étaient  très  toxiques.  Cependant  on  ignore  encore 
si  cet  agent  est  organisé  ou  non,  ou  s'il  n'est  que  d'une  nature  chi- 
mique. 

Ce  n'est  que  depuis  que  R.  Koch  et,  plus  tard,  Fehleisenont  constaté 
la  présence  du  coccus  de  l'érysipèle,  non  seulement  en  grande  masse 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  (jamais  dans  les  vaisseaux  sanguins, 
ni  dans  le  sang)  du  foyer  érysipélateux,  mais  encore  l'ont  cultivé, 
que  l'on  peut  voir  dans  ce  micro-organisme  le  coccus  spécifique  de 
l'érysipèle.  En  outre,  soit  expérimentalement,  soit  dans  un  but  curatif, 
on  a  réussi  à  provoquer  la  résorption  de  tumeurs  incurables  (cancers) 
par  un  érysipèle  déterminé  artificiellement  (érysipèle  salutaire),  et  aussi 
chez  l'homme  au  moyen  de  cultures  de  cocci  fournies  par  Fehleisen,  à 
déterminer  un  érysipèle  typique,  accompagné  de  frissons  et  de  fièvre, 
ayant  même  une  évolution  fatale  (Fehleisen,  Janicke  et  Neisser). 

Cependant  je  dois  faire  remarquer  qu'il  n'est  pas  absolument 
démontré  que  ce  seul  streptococcus  et  non  un  autre  microbe  ou  même 
une  substance  toxique  de  nature  non  organisée,  du  genre  de  celles 
mentionnées  ci-dessus,  puisse  occasionner  un  érysipèle  ou,  en  réalité, 
être  la  cause  de  l'érysipèle  de  formes  et  de  conditions  différentes. 

M'appuyant,  avec  cette  réserve,  sur  mes  expériences  dans  les 
diverses  maladies  de  la  peau  (abstraction  faite  de  l'action  particulière 
du  venin  de  serpent),  je  soutiens  comme  un  fait  général  que  tu  ut 
foyer  purulent,  sous-épidermique  (pustule)  ou  cutané  et  sous-cutané 
(abcès),  quelque  soit  son  volume,  peut  être  l'origine  d'un  érysipèle, 
aussi  longtemps  que  le  pus  est  empoisonné;  l'érysipèle  disparait  immé- 
diatement, aussitôt  que  l'on  a  donné  issue  au  pus.  Mais  je  dois 
renoncer  à  établir  d'une  manière  plus  précise  cette  opinion  qui  m'est 
personnelle. 

Outre  les  causes  générales  indiquées  ci-dessus,  il  existe,  comme  il 
a  déjà  été  dit,  certaines  causes  occasionnelles,  et  principalement  des  cir- 
constances prédisposantes;  parmi  celles-ci,  il  faut  signaler  l'état  puer- 
péral. Les  femmes  en  couches  sont  très  disposées  à  l'érysipèle  ;  chez 
elles,  les  nombreuses  plaies  de  l'appareil  sexuel  constituent  les  portes 
d'entrée  les  plus  favorables  pour  la  pénétration  des  substances  sep- 
tiques  provenant  de  leur  propre  corps,  ainsi  que  de  celles  arrivant  du 
dehors.  Les  praticiens  craignent  donc  avec  raison  de  laisser  soigner 
les  accouchées  par  les  sages-femmes  et  les  gardes  qui  sont  en  contact 
avec  des  malades  atteints  d'érysipèle.  L'expérience  a  appris  que,  dans 
ces  conditions,  il  survient  très  facilement  un  processus  puerpéral,  Une 
grande  partie  de  la  lièvre  puerpérale  et  du  processus  puerpéral  est  depuis 
longtemps  connue  sous  le  nom  d'érysipèle  infectieux  ou  phlegmon  sep- 
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tique  ;  car,  outre  l'érysipèle  de  la  peau ,  ou  même  en  dehors  de 
celui-ci,  on  voit  survenir  une  inflammation  érysipélateuse  du  vagin, 
de  l'utérus  et  du  péritoine  (érysipèle  grave  interne,  Virchow),  avec  les 
terminaisons  possibles  bien  connues  en  suppuration  fétide  et,  souvent, 
la  mort  par  suite  de  ces  lésions. 

Chez  les  enfants  à  la  mamelle  l'érysipèle  part  souvent  du  nombril 
(érysipèle  de  l'ombilic,  chez  les  vaccinés  dés  points  inoculés  (érysipèle 
vaccinal). 

La  modification  anatomique  de  la  peau  dans  l'érysipèle  consiste 
essentiellement  en  une  infiltration  de  tout  le  tégument,  épidémie, 
chorion  et  lissu  cellulaire  sous-cutané  par  un  exsudât  en  majeure  partie 
séreux.  Cependant  cet  exsudât  n'est  nullement  pauvre  en  cellules, 
bien  que  n'étant  pas  aussi  riche  en  cellules  exsudatives  que  l'exsudat 
plastique  de  l'inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau.  Tuméfaction, 
trouble,  division  des  noyaux,  tiraillement,  allongement  des  cellules 
du  réseau  muqueux  en  un  appareil  réticulaire  (comme  dans  les 
bulles),  tels  sont  les  effets  de  cette  exsudation  dans  l'épiderme;  dans  le 
chorion,  gonflement  des  fibrilles  du  tissu  conjonctif,  dilatation  des 
espaces  lymphatiques,  tandis  que,  autour  des  vaisseaux  sanguins 
élargis,  se  rangent  en  grande  quantité  des  cellules  d'exsudat. 

On  trouve  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  espaces  lymphatiques  les 
amas  épais  du  coccus  indiqué  ci-dessus.  Fehleisen  décrit  cet  état 
dans  les  termes  suivants  :  «  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau 
ainsi  que  ceux  du  tissu  graisseux  sous-cutané,  mais  principalement 
ceux  de  la  couche  superficielle  du  chorion,  sont  remplis  d'un  micro- 
coccus  formant  des  chaînettes.  Dans  les  points  où  l'on  a  trouvé  un 
développement  particulièrement  considérable  de  micrococci,  ils  existent 
aussi  dans  les  espaces  et  les  canalicules  lymphatiques  de  la  peau.  Mais 
jamais  ils  ne  pénètrent  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Dans  les  parties  tout 
récemment  affectées  de  la  peau,  qui,  macroscopiquement,  ne  laissent 
reconnaître  encore  aucune  modification,  on  ne  constate  pas  de  réaction 
du  côté  des  tissus.  Au  contraire,  dans  la  zone  la  plus  rapprochée,  à  peu 
près  sur  la  limite  nettement  accusée  d'un  érysipèle  marginé,  la  modifi- 
cation inflammatoire  commence.  Le  tissu  du  derme  est  gonflé,  le  long 
des  vaisseaux  lymphatiques  remplis  de  micrococci  il  existe  une  infilîra- 
tion  de  petites  cellules  plus  ou  moins  prononcée.  Enfin,  dans  des  portions 
encore  plus  anciennes  de  la  peau  malade  il  y  a  simplement  un  infiltrat 
de  petites  cellules,  mais  on  ne  voit  plus  de  micrococci.  Il  se  produit 
également  de  l'exsudation  dans  les  glandes  sébacées  et  dans  les  folli- 
cules pileux,  laquelle  a  pour  conséquence  le  relâchement  des  gaines  de 
;la  racine,  la  chute  consécutive  des  poils  et  la  prolifération  cellulaire 
prolongée  sous  forme  de  séborrhée.  La  nature  de  l'exsudat  ainsi  corn- 
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prise  et  celle  du  tissu  lui-même  expliquent  les  symptômes  cliniques 
locaux,  ainsi  que  la  restitution  adintegrum,  une  fois  la  résorption  de 
l'exsudation  faite. 

Lorsque  le  contenu  cellulaire  et  la  plasticité  de  l'exsudat  augmen- 
tent rapidement,  on  constate  en  différents  points  les  symptômes  de 
l'inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau,  abcès  miliaires  et  communs, 
plaques  gangreneuses. 

En  cas  d'érysipèle  revenant  fréquemment  dans  la  même  région, 
comme  à  la  face,  aux  jambes,  une  partie  de  l'exsudat  séreux  subsiste 
parfois,  et  s'accumule  alors  sous  forme  d'œdème  chronique,  ayant  les 
caractères  de  l'œdème  dit  lymphatique  (Virchow)  (1),  qui  contient  de 
très  nombreuses  cellules  d 'exsudât.  Ces  dernières  se  transforment  avec 
le  temps  en  corpuscules  de  tissu  conjonctif  et  se  réunissent  en  fibrilles 
(Young).  C'est  ainsi  qu'il  en  résulte  un  tissu  conjonctif  nouveau  et  un 
épaississement  de  la  peau  atteinte,  —  pachydermie.  On  voit  alors, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  après  des  érysipèles  récidivés,  les  joues,  les 
oreilles,  les  lèvres,  rester  épaissies;  il  en  est  de  même  aux  jambes. 

On  voit  quelquefois  aussi  l'érysipèle  exercer  une  action  consécutive 
favorable,  par  exemple  la  régression,  voire  même  la  disparition 
complète  d'infiltrats  chroniques,  inflammatoires  et  néoplasiques,  de 
tumeurs  bénignes  et  malignes  ;  dans  ces  cas,  l'érysipèle  a  mérité  l'épi- 
thète  de  «  salutaire  ».  Que  des  dermatoses  chroniques,  comme  Fezcéma, 
le  psoriasis,  même  des  syphilides,  disparaissent  sous  l'influence  de 
l'érysipèle,  on  peut  l'attribuer  à  la  fièvre  qui  accompagne  l'érysi- 
pèle ;  la  fièvre  peut  avoir  en  toutes  circonstances  cette  même  influence. 
Mais  nous  avons  en  vue  l'effet  local,  d'autant  que  foyer  érysipélateux 
«t  foyer  de  dermatoses  ou  de  néoplasies  coïncident.  Le  Dr  Bieder 
en  a  récemment  communiqué  un  cas  très  remarquable  :  chez  un 
enfant  de  neuf  ans,  un  sarcome  déclaré  inopérable,  remplissant  com- 


(1)  Il  est  impossible  d'omettre  ici  les  noms  de  Vulpian,  qui  a  établi, 
le  premier,  les  caractères  de  ladermite  congestive  érysipélateuse,  avec 
infiltration  de  tous  les  espaces  interfasciculaires  du  derme  distendus 
par  les  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux,  —  Arch.  de  physiologie, 
1868  —  et  de  J.  Renaut,  1873,  1874,  dont  les  recherches  —  Contribu- 
tion à  V étude  anatomique  et  clinique  de  l'érysipèle  et  des  œdèmes  de  la 
peau  —  ont  montré  que  les  cellules  fixes  du  tissu  cunnectif  prolifèrent 
et  fournissent  un  certain  contingent  d'éléments  migrateurs,  et  ont,  en 
outre,  établi  l'inflammation  constante  du  «  pannicule  adipeux  sous- 
cutané  »  (hypoderme),  lequel  reste  à  l'état  embryonnaire,  et  cons- 
titue, en  majeure  partie,  la  cause  de  l'induration  en  masse  que  l'on 
observe  dans  l'érysipèle  vrai. 

E.  B.  —  A.  D. 
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plèlement  l'espace  naso-pharyngien  et  menaçant  d'amener  la  mort 
par  suffocation,  disparut  complètement  en  très  peu  de  temps,  grâce  à 
l'effet  exercé  par  un  érysipèle  survenu  accidentellement. 

Appuyés  sur  cette  expérience,  Busch,  Volkmann,  Fehleisen,  Janicke 
et  Neisser,  ces  derniers  avec  des  cocci  de  cultures  pures  d'érysipèle, 
les  premiers  avec  de  la  matière  érysipélateuse,  ont  fait  des  inoculations 
tout  autour  de  tumeurs  malignes  et  ont  provoqué  ainsi  artificiellement 
un  érysipèle.  Le  succès,  quant  au  résultat  final,  ne  fut  rien  moins  qu'en- 
courageant; mais  toutefois  les  derniers  des  auteurs  susnommés  dé- 
clarent avoir,  à  l'autopsie,  constaté  histologiquement  la  régression  du 
néoplasme  malin  dans  les  points  où  l'on  reconnaissait  que  des  cocci 
de  l'érysipèle  avaient  émigré  en  grand  nombre. 

Le  diagnostic  de  l'érysipèle  n'est  pas  toujours  facile,  si  l'on  tient 
compte  des  caractères  que  j'ai  décrits;  on  peut  le  confondre  avec  l'éry- 
thème,  la  dermite  phlegmoneuse  et,  spécialement  dans  sa  forme  hui- 
leuse, avec  l'eczéma  aigu. 

Le  pronostic  est,  en  général,  favorable.  La  plupart  des  cas  se  ter- 
minent par  la  guérison.  Sur  241  cas  d'érysipèle  qui  ont  été  observés  à 
l'Hôpital  général  dans  les  années  1883  et  1884,  32  eurent  une  terminai- 
son fatale,  c'est-à-dire  13.3  0/0.  Mais  dans  ce  nombre  sont  comprises 
toutes  les  formes  d'érysipèle  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres,  ainsi 
que  l'érysipèle  type  des  plaies,  comme  aussi  tous  les  cas  dans  lesquels 
il  existait  antérieurement  à  l'érysipèle  une  maladie  de  Bright,  de  la 
tuberculose,  du  marasme  sénile  et  des  états  graves  analogues.  L'analyse 
attentive  des  cas  montre  que  la  mortalité  à  la  suite  de  l'érysipèle  est 
beaucoup  plus  faible.  Dans  l'espace  de  dix  ans,  de  1875  à  1884,  il  a  été 
traité  dans  notre  clinique  et  division  dermatologiques,  157  cas  d'érysi- 
pèle (79  hommes  et  78  femmes),  parmi  lesquels  127  cas  d'érysipèle  de 
la  face.  De  ce  nombre,  7  moururent,  donc  5.5  0/0.  Mais  tous  les  cas 
de  mort  concernaient  des  sujets  atteints  de  marasme  sénile  ou  de  ma- 
ladie de  Bright  chronique,  parmi  lesquels  deux  personnes  dans  l'état 
puerpéral.  Pour  l'érysipèle  simple  non  compliqué  de  la  face,  la  morta- 
lité peut  être  de  1  à  2  0/0.  Les  individus  atteints  de  marasme  sénile, 
de  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  d'alcoolisme,  ainsi  que  ceux 
dans  l'état  puerpéral,  sont  en  général  le  plus  gravement  com- 
promis. 

En  ce  qui  concerne  l'érysipèle  du  tronc  et  des  membres,  le  pronos- 
tic dépend  en  première  ligne  du  processus  étiologique  local,  et  il  est 
impossible  ici  d'apprécier  le  rapport  de  mortalité.  Cependant,  en  toutes 
circonstances,  il  convient  d'être  prudent  en  matière  de  pronostic,  car  on 
ne  peut  jamais  savoir  absolument  quelle  extension  le  processus  pren- 
dra, et  s'il  ne  surgira  pas  de  complications  graves. 
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J'ai  déjà  dit  que  l'érysipèle  ambulant  et  l'érysipèle  de  la  face  peu- 
vent devenir  une  affection  sérieuse,  surtout  chez  les  alcooliques  et  les 
personnes  âgées,  et  que  l'érysipèle  ombilical  des  enfants  est  dangereux. 
L.  Fûrth  cite  37  cas  de  mort,  c'est-à-dire  31.14  0/0  pour  183  cas  d'érysi- 
pèle  par  vaccination  dans  la  maison  des  Enfants  trouvés  à  Vienne,  dans 
l'espace  de  dix  ans,  de  1854  à  1864. 

La  thérapeutique  de  l'érysipèle,  sous  le  rapport  de  ses  symptômes 
généraux,  est  la  même  que  celle  de  toutes  les  maladies  fébriles,  et  on 
doit  se  guider  d'après  les  mêmes  indications;  on  luttera  contre  la 
chaleur  exagérée  du  corps,  le  délire,  l'agitation,  etc.,  par  des  envelop- 
pements froids,  des  applications  locales  de  glace,  l'appareil  de  réfri- 
gération de  Leiter,  etc.  Si  l'exacerbation  fébrile  prend  un  type  régu- 
lier, on  administrera  du  sulfate  de  quinine,  du  salicylate  de  soude,  de 
l'antipyrine  ;  si  la  fièvre  est  modérée  ou  nulle,  on  pourra  se  borner 
à  la  médecine  expectante.  Nous  proscrivons  d'une  manière  absolue  la 
saignée,  les  sangsues  et  les  ventouses. 

Les  efforts  tentés  pour  limiter  et  entraver  les  progrès  de  l'inflam- 
mation érysipélateuse  de  la  peau  par  des  moyens  locaux  ont  été  de 
tout  temps  très  nombreux;  cependant  nous  les  tenons  pour  inu- 
tiles. 

Tracer  une  ligne  de  démarcation  autour  de  la  circonférence  de  l'éry- 
sipèle avec  la  pierre  infernale  n'a  jamais  mis  obstacle  à  son  exten- 
sion :  des  applications  de  collodion,  de  vernis,  de  teinture  d'iode,  de 
térébenthine  phéniquée ,  etc. ,  ou  une  médication  dite  antiseptique, 
locale  ou  interne,  ont  été  également  impuissants  à  arrêter  sa 
marche. 

Le  traitement  rationnel  se  pose  pour  premier  problème  de  découvrir 
le  point  de  départ  de  l'érysipèle  et  d'empêcher  la  continuation  de 
l'influence  nocive.  Dans  l'érysipèle  de  la  face,  il  faut  chercher  s'il 
n'y  a  pas  un  abcès  dentaire,  et,  dans  ce  cas,  l'ouvrir,  mais  surtout 
examiner  avec  soin  la  cavité  nasale,  ouvrir  les  pustules  qui  s'y  trouvent, 
ramollir  les  croûtes  et  les  foyers  purulents  par  l'introduction  de  bour- 
donnets  imprégnés  de  pommade  et  d'huile.  J'ai  déjà  guéri  d'une 
manière  durable  maints  cas  d'érysipèle  de  la  face  récidivant  depuis 
plusieurs  années,  en  apprenant  aux  malades  à  empêcher,  même  après 
la  guérison  de  la  maladie,  la  formation  de  croûtes  dans  les  fosses 
nasales.  De  même,  il  faut  rechercher  sur  plusieurs  points  du  corps,  par 
exemple  aux  jambes,  les  foyers  purulents,  aisément  perceptibles  ou 
même  cachés, comme  les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  dans  l'érysipèle 
■de  la  région  fessière,  les  pustules,  les  abcès,  et  il  faut  les  évacuer  en 
ramollissant  les  croûtes  qui  les  couvrent  ou  en  incisant  leur  enveloppe 
cutanée.  La  meilleure  manière  de  limiter  le  processus  éryeipélaleux, 
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c'est  d'éloigner  l'occasion  d'une  re'sorption  nouvelle  de  substances  pro- 
voquant l'inflammation  (1). 

On  laisse  complètement  à  nu  les  parties  de  la  peau  enflammées,  ou 
bien  on  les  recouvre  d'ouate  sèche,  de  vessies  de  glace  ou  de  cata- 
plasmes (eau,  sous-acétate  de  plomb,  liqueur  de  Buro\v),'suivant  que  les 
malades  préfèrent  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  c'est-à-dire  qu'ils 
trouvent  l'une  ou  l'autre  de  ces  méthodes  plus  agréable  ou  plus  satis- 
faisante. On  recommande,  dans  l'érysipèle  de  la  face,  les  applications 
d'onguent  hydrargyrique  étendu  sur  de  la  toile  ;  toutefois,  il  faut  avoir 
égard,  dans  ce  cas,  au  danger  de  la  salivation.  Hueter,  Neudôrfer,  etc., 
ont  prétendu  avoir  arrêté  localement  l'érysipèle,  dix  à  douze  fois,  par 
une  injection  sous-cutanée  quotidienne,  faite  dans  la  zone  marginale 
du  foyer  érysipélateux,  d'une  solution  phéniquée  de  1  à  2  pour  100;  je 
n'ai  pas  fait  d'expérience  sur  ce  point. 

Il  m'est  aussi  impossible  de  justifier  que  d'approuver  l'opinion  d'au- 
tres auteurs  qui  vantent  les  applications  et  les  lotions  d'eau  phéni- 
quée dans  l'érysipèle  des  membres,  ou  l'huile  phéniquée  dans  l'érysi- 
pèle de  la  face. 

Dans  l'érysipèle  du  tronc  et  des  membres,  de  simples  applications 
d'eau  et  de  graisse  sont  tout  aussi  efficaces,  pourvu  que  les  foyers  puru- 
lents que  l'on  doit  regarder  comme  les  points  de  départ  de  l'érysipèle 
soient  débarrassés  de  leurs  croûtes,  mis  à  nu,  évacués,  et  que  les  sur- 
faces érysipélateuses  enflammées  soient  traitées  dans  le  sens  antiphlo- 
gistique.  Dans  l'érysipèle  de  la  face,  les  choses  ne  se  passent  pas  autre- 
ment et  l'effet  est  seulement  plus  rare,  parce  que  les  points  de  départ 
de  l'inflammation  sont  d'ordinaire  inaccessibles  (les  narines  prises  pour 
exemple). 


(1)  Tout  cela  est  fort  sage,  et  tous  les  médecins  attentifs  font  de 
même;  mais  quand  nous  avons  ainsi  conjuré  ou  réprimé  une  compli- 
cation phlegmasique  de  voisinage,  nous  ne  nous  considérons  pas  tou- 
jours comme  fondés  à  croire  que  c'est  bien  un  érysipèle  vrai  que  nous 
avons  prévenu  ou  combattu.  A  côté  des  érysipèles  récidivants,  à  virus 
atténué  ou  à  tissus  vaccinés,  il  y  a  des  dermites  érysipélatoïdes  nées  de 
produits  septiques  divers,  et  que  des  soins  locaux,  quelques  antisep- 
tiques internes  (sulfate  de  quinine)  ou  externes  (acide  salicylique,  etc.) 
enrayent  assez  aisément.  Pour  tous  ces  cas,  aussi  bien  que  pour  l'éry- 
sipèle vrai,  nous  employons  avec  succès  les  applications  permanentes 
de  lint  boriqué,  ou  de  compresses  de  mousseline  imprégnées  de  solu- 
tion de  salicylate  de  soude  à  1/20,  neutralisée  —  Voy.  Hallopeau, 
Du  traitement  de  l'érysipèle  par  le  salicylate  de  soude  administré  intus 
et  extra,  in  Bullel.  de  la  Soc.  méd.  des  flôp.  ;  Mémoires,  p.  85,  1880  —  ; 
mais  nous  ne  recommandons  pas  l'usage  interne  du  salicylate  de  soude 
chez  les  érysipélateux.  E.  B.         A.  D. 
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Je  dois  môme  mettre  en  garde,  en  m'appuyant  sur  une  grande 
expérience,  contre  l'usage  de  l'acide  phénique  et  de  l'iodoforme  dans 
l'érysipèle,  carie  premier  produit  en  général  des  pustules  phéniquées 
et  des  furoncles,  et  par  là  de  nouveaux  foyers  d'inflammation  et  de 
lymphangite;  le  dernier  augmente  directement  la  dermite  érysipéla- 
teuse. 

L'application  de  pommades  anodines  étendues  sur  de  la  toile  (cérat 
simple,  pommade  de  zinc  ou  de  précipité  (1  sur  40),  de  glycérine,  de 
vaseline,  de  la  pâte  de  Lister,  d'acétate  de  plomb,  etc.)  peut  dimi- 
nuer un  peu  la  tension  ;  il  faut  la  recommander  comme  avanta- 
geuse, surtout  au  moment  de  la  dessiccation. 

Le  bain  continu  m'a  paru  efficace  dans  de  nombreux  cas  d'érysipèle  du 
tronc  et  des  membres;  dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  on 
pouvait  constater,  simultanément  avec  la  défervescence,  l'arrêt  et  la 
régression  de  l'érysipèle,  grâce  surtout  à  l'influence  favorable  que  le 
bain  continu  exerce  même  sur  les  foj'ers  gangreneux  et  purulents  qui 
sont  l'origine  de  l'érysipèle. 

Enfin,  en  raison  de  la  transmissibilité  de  certaines  formes  de  l'érysi- 
pèle, qui  a  été  souvent  constatée  et  dont  il  a  été  question  dans  l'étiologie, 
il  faut  avoir  soin  de  recommander  l'isolement  aussi  complet  que 
possible  des  malades  atteints  d'érysipèle  et  la  désinfection  scrupuleuse 
des  instruments  et  des  mains  qui  les  ont  touchés,  afin  de  s'opposer  par 
là  à  la  diffusion  de  la  maladie. 

Les  inflammations  phlegmoneuses  de  la  peau  se  caractérisent  par 
une  rougeur  intense  qu'on  peut  difficilement  faire  disparaître,  par  de 
la  chaleur,  de  la  douleur,  et  par  une  infiltration  et  une  tuméfaction 
très  prononcées  de  la  peau  envahie,  qui  devient  très  dure,  et  par  sa 
terminaison  habituelle  en  fonte  purulente  ou  nécrose  en  masse  (gan- 
grène) du  tissu. 

Sous  leur  forme  diffuse,  ces  inflammations  constituent  ce  qu'on  appelle 
le  pseudo-érysipèle  (phlegmoneux).  Le  plus  souvent  précédé  de  frissons 
et  de  fièvre,  le  pseudo-érysipèle  se  manifeste  sous  forme  d'une  tuméfac- 
tion et  d'une  rougeur  de  la  peau,  douloureuses,  dures,  s'étendant,  sui- 
vant le  degré  d'acuité,  à  de  grandes  surfaces,  par  exemple  à  tout  un 
membre.  Les  phénomènes  inflammatoires  peuvent  disparaître  au  bout 
de  quelques  jours  avec  la  cessation  de  la  fièvre,  en  laissant  après  eux 
une  pigmentation  brune  et  de  la  desquamation.  Mais,  le  plus  souvent,  il 
se  produit  avec  une  grande  rapidité,  dans  l'intervalle  d' un  à  trois 
jours,  une  fonte  purulente  très  étendue  du  tissu,  laquelle  se  traduit  par 
une  fièvre  plus  forte,  et  localement  par  de  la  fluctuation.  A.près  l'ou- 
verture du  phlegmon  et  l'écoulement  du  pus,  souvent  sanieux  et  abon- 
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dant,  auquel  sont  toujours  mêlés  des  débris  plus  grossiers  de  tissu,  on 
voit  souvent  une  destruction  énorme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou 
même  des  tissus  sous-jacents,  fascias,  muscles,  la  dénudation  ou  la 
nécrose  des  os,  l'ouverture  des  articulations.  Le  plus  grave,  sous  ce 
rapport,  est  le  phlegmon  de  la  main,  qui  met  de  bonne  heure  en  dan- 
ger les  os  des  phalanges  et  des  articulations. 

Outre  les  conséquences  locales,  on  a  à  redouter,  dans  le  pseudo- 
érysipèle,  des  adénites  persistantes,  ensuite  de  la  pyémie,  de  l'ictère, 
des  métastases,  un  état  cachectique  prolongé  ou  une  mort  rapide  (1). 

La  cause  de  cette  affection  est  toujours  une  infection  en  général  sep- 
tique,  une  intoxication  résultant  de  l'introduction  d'une  matière  septique 
dans  une  plaie  (excoriation),  soit  qu'elle  vienne  du  dehors  par  virus 
cadavérique,  matière  variolique,  sécrétion  puerpérale,  ou  sanie,  subs- 
tances animales  en  putréfaction,  soit  qu'elle  ait  son  point  de  départ 
dans  un  foyer  purulent  de  l'individu  lui-même,  dont  le  contenu  péné- 
trerait par  la  voie  lymphatique.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est 
encore  tout  à  fait  impossible  de  décider  si  et  jusqu'à  quel  point  il  s'agit 
ici  d'un  microbe  spécifique  (streptococcus  pyogène,  etc.),  et  encore  s'il 
s'agit  uniquement  de  ces  microbes  ou  bien  d'une  substance  chimique 
provenant  de  la  sécrétion  de  ces  microbes  (ptomaïne)  ou  des  substances 
albumineuses  des  éléments  de  tissu.  Dans  ce  dernier  cas,  l'effet  se  tra- 
duit par  des  phlegmons  métastatiques  proprement  dits,  comme  ceux 
qu'on  observe  après  la  variole  vraie  ou  chez  les  femmes  en  couche. 

A  cette  place  doivent  aussi  figurer  les  phlegmons  produits  par 
l'action  des  venins  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  morsures,  ou 
dans  les  piqûres  d'animaux  divers,  et  qui  se  terminent  comme  une 
affection  locale,  ou  entraînent  la  mort  par  un  empoisonnement  général 
du  sang. 

Relativement  à  leur  traitement,  qui  est  du  domaine  de  la  chirurgie, 
je  me  borne  à  indiquer  la  nécessité  de  faire,  aussitôt  que  possible,  des 
incisions  suffisamment  profondes,  même  si  l'on  n'a  pas  encore  cons- 
taté un  foyer  purulent. 

L'inflammation  phlegmoneuse  de  la  peau  se  présente  sous  une  forme 
circonscrite  dans  les  maladies  connues  sous  le  nom  de  furoncles  et 
d'anthrax,  ainsi  que  dans  les  zoonoses  :  la  morve,  la  pustule  d'infec- 
tion cadavérique  et  la  pustule  maligne. 


(i)  Voyez,  pour  la  discussion  de  ce  point  obscur,  et  sur  la  question 
de  Vérysipèle  phlegmoneux,  l'article  Erysipèle  du  Dict.  encyclop.  des  se. 
méd.,  p.  212,  partie  rédigée  par  P.  Spillmann  et  L.  Ganzinotty. 
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Le  furoncle  représente  une  nodosité  de  la  peau,  inflammatoire,  cir- 
conscrite, dure,  dans  le  centre  de  laquelle  il  se  produit  ordinairement 
une  nécrose  du  tissu  sous  forme  d'un  bourbillon  qui  finit  par  s'éli- 
miner. Son  développement  s'annonce  par  une  douleur  localisée  et  une 
dureté  de  la  peau  ;  le  jour  suivant  seulement  surviennent  de  la  rougeur 
et  une  augmentation  de  cbaleur.  La  tuméfaction,  la  dureté  et  la  rou- 
geur s'étendent  peu  à  peu,  de  sorte  que  la  nodosité,  qui  était  d'abord 
peu  saillante,  peut  prendre  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une  noix. 
Dans  le  furoncle  folliculaire,  ayant  évidemment  son  siège  autour  d'un 
follicule  pileux,  on  aperçoit  de  bonne  heure  un  point  jaune  traversé 
par  un  poil  ou  par-dessus  encore  une  vésicule  remplie  de  sang  ou  de 
sérum  ;  mais  dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  le  furoncle  du  tissu 
cellulaire,  on  ne  voit  ce  même  point  qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  ou 
bien  la  peau  amincie  et  rouge  bleu  se  soulève,  tandis  que,  au  centre, 
il  s'est  déjà  produit  un  ramollissement  puriforme  durant  la  période 
de  douleur  et  de  pulsations.  Après  l'ouverture  de  l'abcès,  les  douleurs 
diminuent  un  peu  ;  cependant,  elles  ne  cessent  tout  à  fait  qu'au  bout 
de  huit  à  dix  jours,  lorsque  la  masse  nécrotique  s'est  détachée  par 
suppuration.  Elle  est  chassée  au  dehors  sous  la  forme  d'un  bourbillon 
vert  jaunâtre,  visqueux,  imbibé  de  pus.  Après  cette  expulsion,  l'occlu- 
sion de  la  cavité  entr'ouverte  en  forme  de  cupule  s'effectue  graduelle- 
ment par  granulation. 

Quelquefois,  la  nodosité  furonculeuse  s'ouvre  sur  plusieurs  points,  et 
plusieurs  bourbillons  se  détachent.  La  peau,  dans  ces  points,  est  alors 
perforée  comme  les  alvéoles  d'un  nid  de  guêpes  —  furoncle  vespajo  — 
furoncle  alvéolaire. 

Chez  les  individus  irritables,  la  période  d'inflammation  et  de  suppu- 
ration du  furoncle  est  accompagnée  d'une  fièvre  plus  ou  moins  intense. 

On  doit  diviser  l'anthrax  (carbunkel)  en  deux  variétés,  d'après  sa 
-cause,  sa  marche  et  sa  signification. 

1°  L'anthrax  commun  ou  anthrax  furoncle,  furoncle  vulgaire,  appelé 
aussi  purement  et  simplement  anthrax  ou  carbunkel,  débute  par  une 
infiltration  peu  mobile  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
très  dure,  le  plus  souvent  provenant  d'un  furoncle  en  alvéoles,  en 
général  très  douloureuse,  mais  dont  la  dimension  est  celle  d'une  pièce 
de  cinq  francs  en  argent  jusqu'à  celle  de  la  paume  de  la  main  et  même 
davantage.  Son  siège  le  plus  fréquent  est  la  région  de  la  nuque  ; 
cependant,  on  le  voit  aussi  à  la  face,  sur  les  joues,  aux  lèvres, 
sur  le  dos,  dans  la  région  lombaire.  La  douleur  et  la  fièvre, 
dans  cette  affection,  sont  souvent  très  intenses,  môme  lorsqu'elle  est 
localisée  à  la  nuque  et  à  la  face  ;  on  observe  aussi  quelquefois  du 
délire  et  de  la  somnolence.  Sur  l'anthrax,  la  peau  se  nécrose  dans 
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une  étendue  et  sous  une  forme  diverses,  en  se  convertissant  en  une 
pulpe  noir  bleuâtre,  ou  en  une  eschare  sèche,  semblable  à  du  cuir  ;  à 
la  chute  de  celle-ci,  il  se  produit  une  nouvelle  exfoliation  du  tissu 
conjonctif  profond,  qui  est  traverse'  très  irrégulièrement  par  des  foyers 
purulents,  par  des  débris  de  tissu  décomposé,  de  vaisseaux  sanguins 
thrombosés.  C'est  seulement  après  que  les  masses  infiltrées  une  fois 
ramollies  ont  été  rejetées  par  une  suppuration  éliminatrice,  que  l'on 
voit  une  plaie  rouge  en  voie  de  granidation,  souvent  très  profonde,  qui 
guérit  méthodiquement. 

L'anthrax,  alors  même  que  sa  marche  est  aussi  favorable,  constitue 
une  maladie  sérieuse  ;  il  devient  positivement  dangereux,  lorsque 
l'infdtration  et  la  gangrène  font  des  progrès  et  que  la  lésion  ne  se 
limite  pas  ;  la  mort  peut  alors  survenir  par  pyémie  ou  par  œdème  du 
cerveau.  Les  sujets  âgés  sont  toujours  très  gravement  affectés  par 
l'anthrax,  et  le  pronostic  de  cette  affection  doit  pour  eux  être  fait 
avec  réserve. 

Nous  sommes  peu  renseignés  au  sujet  des  lésions  anatomiques  du 
furoncle,  puisqu'on  n'a  jamais  pu  les  examiner  avant  le  commencement 
de  la  nécrose  des  tissus.  Autant  que  nous  l'enseignent  l'aspect  et  la 
forme  des  éléments  qui  constituent  le  bourbillon  une  fois  détaché,, 
l'inflammation  et  la  mortification  partent  le  plus  souvent  d'un  follicule 
pileux  ou  d'une  glande  sébacée  (Billroth)  et  du  tissu  périfolliculaire  ; 
suivant  Rindfteisch,  elles  pourraient  provenir  du  cordon  de  tissu  con- 
jonctif, qui  va  du  fond  du  follicule  pileux  dans  la  coucbe  cellulaire  sous- 
cutanée  (Wertheim).  D'autres  auteurs  pensent  que  la  cause  de  l'inflam- 
mation et  de  la  gangrène  du  tissu  est  dans  une  thrombose  des  vaisseaux 
qui  alimentent  la  base  du  follicule  ;  ce  qui,  cependant,  il  faut  le  dire, 
n'a  jamais  été  prouvé. 

Dans  l'antbrax,  les  lésions  anatomiques  sont  encore  plus  compli- 
quées. 

D'ailleurs,  le  furoncle  et  l'anthrax  doivent,  au  point  de  vue  patholo- 
gique, être  considérés  comme  ayant  la  même  signification,  puisque 
tous  les  deux  se  produisent  habituellement  dans  des  circonstances 
identiques  et  que  très  souvent  une  série  de  furoncles  se  termine  par  un 
anthrax. 

Les  furoncles  surviennent  sporadiquement,  ou  en  grand  nombre 
par  séries  successives,  de  sorte  qu'on  les  voit  surgir  pendant  plusieurs 
mois  et  même  pendant  plusieurs  années,  avec  de  courtes  interruptions, 
ou  d'une  manière  continue,  et  sur  différentes  régions  du  corps  ou  plus 
spécialement  sur  des  parties  déterminées.  C'est  alors  la  furonculose, 
c'est-à-dire  une  affection  chronique  qui  peut  affaiblir  considérable- 
ment les  malades  par  des  douleurs  fréquentes,  de  la  fièvre  et  de  la 
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suppuration,  ou  devenir  dangereuse  par  l'inlercurrence  d'un  anthrax. 

Suivant  leurs  causes,  on  peut  distinguer  les  furoncles  et  les  anthrax 
en  idiopalhiques  et  en  symptomatiques.  Les  premiers  se  développent 
chez  des  individus  bien  portants,  spontanément,  et  alors  le  plus  sou- 
vent il  n'y  a  qu'un  seul  furoncle;  ou  bien  il  en  survient  plusieurs  suc- 
cessivement à  la  suite  de  l'irritation  de  la  peau  causée  parles  douches 
répétées,  les  cures  d'eau  froide,  le  séjour  dans  le  bain  continu  et  le 
grattage,  comme  dans  les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  eczéma, 
prurigo,  gale,  phthiriase,  ou  encore  il  se  produit,  comme  métastases, 
des  furoncles  d'infection  provenant  de  pustules  et  de  foyers  purulents 
appartenant  à  ces  dermatoses. 

On  peut,  au  contraire,  considérer  comme  symptomatiques  les  furon- 
cles et  les  anthrax,  s'ils  surviennent,  comme  on  l'a  constaté,  à  la  suite 
ou  comme  complication  de  troubles  généraux  de  la  nutrition,  de  dys- 
pepsie chronique,  de  marasme  sénile,  du  diabète  sucré  (1). 

Le  traitement  de  ces  affections  est,  à  proprement  parler,  en  général 
peu  efficace.  On  ne  peut  abréger  ni  changer  le  cours  d'un  furoncle 
isolé  ni  par  l'application  de  la  glace  ou  d'une  chaleur  humide,  ni  par 
des  incisions  faites  de  bonne  heure.  On  n'est  amené  à  conseiller  de  pré- 
férence l'une  ou  l'autre  de  ces  méthodes  que  d'après  les  appréciations 


(1)  Plusieurs  états  dyscrasiques  peuvent  s'accompagner  de  furoncu- 
lose sans  que  l'on  sache  encore  bien  par  quel  mécanisme;  il  est  vrai- 
semblable, toutefois,  que  c'est  surtout  médiatement  que  les  altérations 
des  liquides  mettent  les  tissus  tégumentaires  en  état  de  réceptivité  furon- 
culeuse,  en  affaiblissant  leur  degré  de  résistance  vitale,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  nature  de  l'adultération  du  sang.  Ce  serait  surtout  la 
déshydratation  commune  à  tous  les  diabètes,  à  toutes  les  polyuries, 
qui  serait  l'agent  immédiat  des  troubles  de  nutrition  cutanée  qui  pré- 
parent le  terrain  pour  la  furonculose,  que  l'on  voit  survenir  dans  la 
polyurie  simple,  aussi  bien  que  dans  la  polyurie  azoturique,  glyco- 
surique,  etc.  —  Voy.  Bouchard,  Maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition  ;  —  et  P.  Spillmann  et  P.  Parisot,  Furonculose  et  Polyurie, 
in  Ann.  de  Uermat.  et  de  Syph.,  t.  X,  1889  ;  —  G.  Loewenberg,  Progrès 
méd.,  1881,  etc.;  —  Gingeot,  Bullêt.  de  Thérap.,  1885,  et  Rev.  gén.  de 
clin,  et  de  thérap.,  1888;  —  Discuss.  sur  l'anthrax  et  le  furoncle.  Bullet. 
de  l'Acad.  de  méd.,  1888,  etc. 

En  fait,  la  furonculose  est  une  maladie  à  facteurs  multiples  et  à  : 
microphyles  variés;  les  médecins  qui  n'y  veulent  voir  que  le  terrain, 
aussi  bien  que  ceux  qui  limitent  leur  coup  d'oeil  à  la  contemplation  des 
microphytes,  sont  également  dans  l'erreur,  et  ceux-là  seuls  qui  tien- 
nent un  compte  éclairé  et  judicieux  de  l'étal  du  furonculcux,  ainsi  que 
de  toutes  les  conditions  extrinsèques  qui  lenlourent,  lui,  en  particulier, 
reunissent  les  meilleurs  moyens  de  le  guérir  et  de  le  prémunir. 

Ernest  Besnîer.  — A.  Dovon. 
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du  malade  lui-même.  Au  début,  cependant,  le  froid  convient  mieux; 
à  la  période  de  suppuration,  ce  seront  les  fomentations  chaudes,  les 
cataplasmes  ou  les  onguents  et  les  emplâtres  indifférents. 

L'extraction  du  bourbillon  nécrotique,  avant  qu'on  ait  constaté  sa 
mobilité  complète,  n'offre  aucun  avantage.  Au  contraire,  dans  l'an- 
thrax, il  est  expressément  indiqué  d'avoir  recours  à  l'emploi  de  la 
glace  et  aux  incisions  profondes  et  dans  plusieurs  directions,  faites 
d'aussi  bonne  heure  que  possible,  —  c'est  dans  ces  cas  que  le  tissu  in- 
duré crie  sous  le  scalpel  ;  —  suivant  les  circonstances  on  excise,  on 
racle  les  parties  nécrosées,  ou  même  dans  le  tissu  infiltré  on  peut  faire, 
à  partir  de  la  périphérie  et  de  la  base,  de  nombreuses  incisions  et  sec- 
tions qui  ont  pour  but  d'ouvrir  le  plus  de  foyers  purulents  possible. 

Quand  le  ramollissement  de  la  masse  indurée  se  produit,  ce  qui 
convient  le  mieux,  ce  sont  des  fomentations  chaudes  ou  des  panse- 
ments désinfectants  (pâte  phéniquée,  etc.). 

Dans  la  furonculose,  on  fait,  à  l'égard  des  nodosités  isolées  de 
l'éruption,  la  médecine  des  symptômes,  exactement  comme  pour  les 
furoncles  sporadiques.  En  outre,  il  faut  tacher  d'en  découvrir  la  cause 
générale  accidentelle  et  de  la  combattre  par  des  remèdes  appropriés, 
le  régime,  les  amers,  la  soude,  le  fer,  les  eaux  thermales  de  Franzens- 
bad,  Karlsbad,  Marienbad,  etc.  En  général,  les  bains  ne  paraissent 
pas  avantageux  ;  cependant,  on  a,  à  différentes  reprises,  conseillé  et 
trouvé  efficaces  les  bains  d'alun  et  de  soude  (1,000  gr.  pour  un  bain),  ainsi 
que  les  bains  de  sublimé  (10  gr.  pour  un  bain).  J'ai  souvent  cru 
devoir  essayer  de  semblables  traitements,  et  j'y  étais  parfaitement 
autorisé,  puisque  la  furonculose,  maladie  extrêmement  pénible, 
réclame  toujours  de  nouvelles  recherches  pour  découvrir  un  moyen  de 
la  guérir. 

Mais  la  méthode  la  plus  défectueuse  est  celle  que  l'on  pratique 
aujourd'hui  et  qui  est  inspirée  par  le  désir  de  rester  fidèle  au  principe 
de  l'asepsie,  de  ne  traiter  les  furoncles  qu'au  moyen  de  l'acide  pho- 
nique, puisque  cet  agent  provoque  constamment  de  nouveaux  furon- 
cles (1). 


(1)  Ce  n'est  pas,  à  vrai  dire,  l'acide  phénique  qu'il  y  a  à  incriminer, 
mais  bien  son  emploi  défectueux  ou  les  doses  excessives  auxquelles  il 
a  été  appliqué. —  11  faut  ajouter  que  les  injections  intracutanées  d'acide 
phénique  peuvent  être  employées  avec  succès  dans  les  cas  graves  d'an- 
thrax. —  Yoy.  Arnozan,  Lande  et  Maurange,  in  Journ.  de  Méd.  de 
Bordeaux,  1889.  —  Ces  auteurs  ont  injecté  aux  points  extrêmes  de  la 
tumeur,  par  cinq  piqûres,  5  grammes  d'une  solution  au  1/10°, composée 
de  glycérine  neutre  et  eau  distillée,  de  chaque  15  grammes,  acide  phé- 
nique, 3  grammes.  E.  B.  —  A.  D. 
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2°  L'anthrax  vrai  (1),  carbunculus  verus,  charbon,  anthrax  Charbon- 
neux, pustule  maligne,  débute  avec  une  sensation  de  prurit  et  de  brû- 
lure, sous  forme  d'une  tache  rouge,  saillante,  comme  à  la  suite  de  la 
piqûre  d'un  insecte.  Bientôt  après,  l'épiderme  se  soulève  en  l'orme  de 
vésicule  hémorrhagique,  laquelle  peut  se  dessécher  au  centre,  se  déve- 
lopper périphériquement  ou  se  confondre  avec  celles  qui  sont  voisines. 
Il  se  forme  à  la  base  une  infiltration  de  la  peau  très  dure  et  peu 
douloureuse,  constituant  une  saillie  ayant  l'aspect  d'un  cône  aplati, 
dont  l'étendue  varie  de  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à  celle 
de  la  paume  de  la  main,  sur  laquelle  s'élève  peu  après  une  bulle  hémor- 
rhagique ;  ou  bien  une  partie  de  la  peau  se  transforme  en  une  eschare 
sèche  et  de  mauvais  aspect.  Celle-ci  s'enfonce  un  peu  au-dessous  du 
niveau  du  tégument,  de  sorte  qu'il  apparaît  recouvert  par  la  tumeur 
environnante  comme  d'un  bourrelet;  ou,  si  cette  tumeur  présente  à  sa 
périphérie  de  grandes  crevasses,  elle  le  surplombe  comme  un  jabot. 
Souvent  aussi  des  vésicules  hémorrhagiques  apparaissent  là  consécuti- 
vement. Quant  à  son  siège,  l'anthrax  atteint  surtout  le  dos  des  mains, 
plus  rarement  la  face,  les  lèvres,  les  ailes  du  nez,  les  joues,  les  pau- 
pières (lesquelles,  dans  ce  cas,  se  remplissent  d'un  infiltrat  très  dur  et 
se  tuméfient  énormément). 

Si  le  processus  n'amène  pas  rapidement  la  mort,  la  plus  grande- 
partie  du  tissu  infiltré  se  nécrose,  et,  après  son  élimination,  il  se  forme 
des  granulations  et  la  plaie  se  cicatrise.  Il  survient  souvent  de  la  lym- 
phangite et  de  l'adénite  axillaire  purulente  ou  une  suppuration  sanieuse 
au  niveau  du  muscle  pectoral.  Le  pronostic  n'est  favorable  que  lorsque 
l'affection  est  limitée  localement  et  qu'il  n'y  a  pas  de  symptômes  géné- 
raux. D'ailleurs,  le  pronostic  est  très  incertain,  car  il  est  rare  qu'il  ne 
se  déclare  pas  des  phénomènes  pyémiques  généraux,  et  dans  ce  cas  la 
mort  a  lieu  à  bref  délai. 

L'anthrax  charbonneux  se  manifeste  aussi  quelquefois  sous  la  forme 
d'œdème  charbonneux  externe  (œdème  malin),  dans  lequel  l'infiltra- 
tion prédomine  et  qui  peut  être  facilement  méconnu.  Souvent  on  voit 
dans  ces  cas  se  former  brusquement,  sur  les  nodosités  œdémateuses, 


(1)  Cette  lésion,  ou  mieux  cette  maladie,  dont  l'auteur  fait  la  «  seconde 
variété  »  de  «  l'anthrax  »,  n'est  autre  que  le  charbon.  Quelle  qu'ait  pu 
être  la  nomenclature  du  passé,  l'usage  est  à  présent  établi  de  réserver 
le  nom  d'anthrax  à  l'anthrax  commun  ;  l'ancien  «  anthrax  vrai  ou  ma- 
lin »  est  aujourd'hui  classé  sous  le  nom  de  charbon;  il  n'y  a  donc  au- 
cune raison,  ni  de  conserver  ce  double  emploi  du  même  mot,  ni  d'asso- 
cier ces  deux  choses  distinctes  dans  un  même  genre,  et  de  les  décrire 
dans  un  même  chapitre. 

E.  B.  —  A.  D. 
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des  cschares  gangreneuses  étendues,  gris  fonce'  jusqu'à  noir  ardoisé 
(Bollinger). 

Comme  troisième  forme  de  l'anthrax,  W.  Koch  signale  le  charbon 
embolique  de  la  peau,  qui  a  été  décrit  par  Weigert  et  Waldeyer,  et  se 
traduisit  chez  un  homme  mort  de  charbon  typique  des  poumons  et  de 
l'intestin,  par  des  taches  hémorrhagiques  punctiformes,  de  la  dimen- 
sion d'une  lentille  et  même  plus  considérables,  des  papules  et  des 
vésicules  hémorrhagiques,  ombiliquées,  plates  ou  reposant  sur  des 
papules,  qui  avaient  leur  siège  principal  à  la  face  et  sur  le  tronc. 

Le  meilleur  traitement  est  purement  symptomatique.  Des  fomenta- 
tions, froides  ou  chaudes,  suivant  le  degré  des  phénomènes  inflamma- 
toires concomitants,  notamment  des  parties  environnantes,  et  suivant 

I  intensité  plus  ou  moins  grande  de  la  lymphangite  qui  existe  en 
même  temps.  La  cautérisation  de  la  pustule  maligne,  recommandée  par 
différents  auteurs,  ou  des  autres  nodosités  ou  pustules  d'infection  au 
moyen  de  l'acide  nitrique  fumant,  est,  lorsqu'elle  a  été  énergique,  par- 
fois suivie  de  succès;  mais  si  elle  fut  incomplète,  elle  est  plutôt  nuisible. 

II  se  forme  ensuite  des  plaies  propices  à  la  propagation  des  bacilles 
de  l'anthrax  charbonneux.  On  a  aussi  propose  récemment  comme  ra- 
tionnels l'excision  totale  et  le  raclage  de  l'anthrax,  accompagnés  de 
la  cautérisation  de  la  base. 

On  considère,  depuis  Pollender  et  Davaine  (1),  comme  causes  de 
l'anthrax  charbonneux  et  comme  agents  de  transmission  de  la  matière 
contagieuse  pour  l'anthrax  charbonneux,  les  bâtonnets  mobiles,  les 
bactéridies,  les  bacilles  de  la  pustule  maligne  que  l'on  a  constamment 
trouvés  dans  le  sang  des  animaux  charbonneux  et  dans  le  tissu  de 
l'anthrax  lui-même. 

D'après  les  recherches  actuelles  de  Wagner,  de  Mob.  Koch  et  Turner, 
il  existe,  dans  l'anthrax,  dans  le  derme  et  jusque  dans  la  couche  du 
panuicule  graisseux,  une  infiltration  des  cellules  inflammatoires  en 
forme  de  traînées  et  de  foyers,  des  hémorrhagies,  des  fragments  de  tissu 
nécrosé  de  mauvais  aspect,  dur  ou  en  bouillie,  et  seulement  durant  la 
première  période  plus  d'hyperhémie  et  de  dissociation  séreuse  ;  l'épi- 
démie est  en  quelques  points  très  adhérent;  plus  tard,  surtout  au 
centre,  soulevé.  Les  bacilles  de  la  pustule  maligne  remplissent  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  (dans  des  cas  de  Wagner)  les 
■papules  hypertrophiées  d'une  manière  si  compacte,  que  l'on  n'v 

(4)  Lisez:  Rayer-Davaine,  1850,...  et:..  Pollender,  1855.  —  Voyez, 
pour  tout  ce  qui  concerne  le  Charbon,  les  remarquables  leçons  de 
1.  Straus,  —  Le  charbon  des  animaux  et  de  C  homme  —  professées  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  en  1877.  E.  B.  A.  D. 
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reconnaît  aucun  autre  tissu.  On  les  rencontre  en  moins  grande  pro- 
portion dans  les  parties  voisines;  par  contre,  ils  existent  régulièrement 
au-dessous  de  l'épidémie,  tant  qu'ir  adhère  encore  solidement  au 
tissu  sous-jacent  (II.  Koch),  mais  ils  manquent  dans  les  points  où  1'épi- 
derme  est  soulevé  ou  moins  adhérent,  puisqu'ici  les  mucédinées  qui 
viennent  du  dehors  les  envahissent  et  les  détruisent.  On  sait  égale- 
ment que,  dans  les  cadavres  d'animaux  atteints  de  pustule  maligne,  les 
hacilles  disparaissent  rapidement. 

Bien  que  jusqu'à  présent  sans  application  pour  la  pathologie  hu- 
maine, les  résultats  si  pleins  de  promesses  de  Pasteur  doivent  être  men- 
tionnés ici  ;  nous  voulons  parler  de  ses  inoculations  méthodiques  pré- 
ventives chez  le  bœuf  au  moyen  du  contage  très  atténué  de  la  pustule 
maligne.  Sous  ce  rapport,  je  renvoie,  ainsi  que  pour  le  mode  et  la  cause 
de  l'infection  et  les  symptômes  de  la  maladie  générale  et  intestinale 
dans  la  pustule  maligne  (mycose  intestinale),  aux  ouvrages  de  chirurgie 
et  de  pathologie  spéciales.  D'après  son  origine,  l'anthrax  charbonneux 
survient  le  plus  souvent  chez  les  équarisseurs,  les  garçons  d'écurie 
et  les  personnes  qui  sont  en  contact  avec  les  cadavres  et  les  dépouilles 
des  animaux  charbonneux;  accidentellement  aussi,  il  est  engendré 
par  la  piqûre  de  mouches  qui  précédemment  s'étaient  posées  sur 
des  cadavres  morts  du  charbon. 

La  morve  de  l'homme,  maliasmus  (malteus  humidus,  morve  el  farcin)r 
qui  se  développe  par  la  transmission  de  la  maladie  correspondante  du 
cheval  à  l'homme,  se  manifeste  localement,  de  la  même  manière  que 
tous  les  phlegmons  produits  par  des  virus  organiques  inoculés,  par 
de  l'inflammation,  de  la  suppuration,  de  la  gangrène,  de  la  lymphan- 
gite, de  l'adénite,  des  suppurations  métastatiques,  et  elle  peut  amener 
la  mort  par  pyémie,  ou  se  terminer  par  guérison  après  l'élimination 
de  la  gangrène . 

Ou  bien  il  se  produit  une  maladie  générale  maliatique  avec  ou  sans 
affection  locale  antérieure.  L'empoisonnement  général  du  sang  est 
alors  révélé  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs,  de  la  tuméfac- 
tion, de  l'œdème,  de  l'exsudation,  de  l'hémorrhagie,  de  la  suppuration 
autour  et  dans  les  articulations,  et  des  localisations  intlammatoires  à 
la  peau,  sur  laquelle  on  voit  se  développer  de  nombreuses  pustules 
de  diverse  grosseur,  des  furoncles,  des  nodosités  hémorrhagiques  et 
des  abcès  de  volume  très  différent.  La  muqueuse  nasale  est  souvent 
tuméfiée,  enflammée  et  elle  devient  le  siège  d'une  sécrétion  purulente 
abondante.  Le  mal  se  termine  fatalement  en  peu  de  jours  ou  en  peu 
de  semaines  avec  une  fièvre  intense,  des  phénomènes  cérébraux,  des 
localisations  pneumoniques,  spléniques  el  intestinales  (morve  aiguè), 
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ou  bien  il  devient  chronique  ;  alors  les  symptômes  généraux  graves 
disparaissent,  mais  les  abcès  se  renouvellent  et  la  mort  arrive  à  la 
suite  d'un  marasme  prolongé  ;  ou  bien  enfin,  dans  des  cas  rares,  la 
série  des  inflammations  locales  cesse,  et  les  malades  guérissent. 

A  l'autopsie  des  sujets  qui  ont  succombé  à  la  morve,  on  trouve,  outre 
les  nodosités  et  des  foyers  purulents  de  la  peau,  aussi  des  lésions 
analogues  des  muqueuses  nasale,  pharyngienne  et  larygienne,  des 
bronches  ;  on  constate  de  la  pneumonie  en  foyer  et  des  altérations 
diverses  des  organes  parenchymateux,  des  muscles  et  du  système 
vasculaire. 

Le  diagnostic  de  la  morve  humaine  exige  une  certaine  attention, 
puisqu'on  peut  la  confondre  facilement  avec  la  variole,  mais  plus  faci- 
lement encore  avec  la  syphilis  pustuleuse  et  gommeuse. 

Pour  que  la  contagion  de  la  morve  s'opère,  il  n'est  pas  besoin  du 
contact  direct  d'un  animal  morveux.  Il  suffît  de  coucher  et  de  séjourner 
longtemps  dans  une  écurie  qui  renferme  des  chevaux  morveux  ou 
même  de  disséquer  un  de  wea  animaux  ;  car  il  est  démontré  que  le 
virus  morveux  est  volatil. 

On  a  aussi  observé  la  transmission  de  la  morve  d'homme  à  homme. 

11  faut  regarder  le  bacille  de  la  morve  comme  la  cause  de  celle  affec- 
tion (Lœffler,  Schiïtz,  "Weichselbaum).  On  trouve  ce  bacille  sous  forme 
de  bâtonnets,  de  la  grosseur  des  bacilles  de  la  tuberculose,  toutefois 
plus  larges,  2  à  5  (jl  de  longueur,  0,5  à  1,4  jx;  il  forme  des  spores 
(Weichselbaum).  L'injeclion  de  cultures  pures  de  bacilles  de  la  morve 
provoque  la  morve  typique  chez  les  chevaux,  les  lapins,  les  cobayes 
et  les  souris  des  champs.  On  rencontre  de  nombreux  bacilles  dans  les 
nodosités  et  les  abcès,  ainsi  que  dans  le  sang  et  l'urine.  Les  souris 
blanches  jouissent  de  l'immunité. 

La  pustule  d'infection  cadavérique  survient  chez  les  personnes  qui 
sont  en  contact  avec  des  cadavres  humains  ou  animaux  et  avec  leurs 
dépouilles  ( peaux  d'animaux),  chez  les  anatomopathologistes ,  les 
garçons  d'amphithéàlre,  les  équarisseurs,  les  tondeurs  d'animaux. 
L'affeclion  envahit,  en  général,  un  point  de  la  face  dorsale  des  mains 
sous  forme  d'une  bulle  hémorrhagique  ou  d'un  furoncle  folliculaire,  le 
plus  souvent  très  douloureux.  La  marche  est  tout  à  fait  analogue  à 
celle  que  j'ai  déjà  décrite  pour  d'autres  formes  d'infection;  soit  une 
inflammation  locale  aiguë  avec  lymphangite,  gangrène,  nécrose  des 
parties  molles,  des  os,  avec  guérison  ;  soit  des  accidents  pyémiques 
aigus  et  la  mort;  soit  enfin  un  état  de  marasme  chronique  avec  ou  sans 
guérison. 

Nous  allons  encore  étudier  plus  en  détail  une  autre  forme  de  Tin- 
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Ilammation  occasionnée  par  l'infection  cadavérique,  amenant  la  proli- 
fération du  corps  papillaire  et  des  callosités  proprement  dites  et  des 
verrues  (1). 

Dans  les  traités  de  pathologie,  il  est  encore  question  de  furoncles 
endémiques,  comme  l'anthrax  de  Hongrie,  d'Eslhonie,  de  Bothnie,  et 
le  bouton  d'Alep,  etc. 

Parmi  ces  derniers,  le  bouton  d'Alep  paraît  avoir  seul  le  caractère 
d'une  forme  morbide  spéciale. 

Les  premiers  renseignements  scientifiques  sur  le  bouton  d'Alep  datent 
du  milieu  du  siècle  dernier  et  concordent,  en  somme,  avec  ceux  qu'on  a 
recueillis  jusque  dans  ces  derniers  temps.  D'après  ces  données,  il  s'agit 
d'une  maladie  endémique  que  l'on  observe  particulièrement  dans  les 
régions  de  l'Oronte,  de  l'Euphrate  et  du  Tigre  (Pococke,  Willemin, 
Rigler,  J.-E.  Polak,  etc.),  et  qui,  là,  est  circonscrite  à  des  villes  déter- 
minées, Diarbékir,  Alep,  Ofra,  etc..  ;  et  déjà  à  quelques  heures  de 
distance  elle  n'est  plus  autochtone.  Tous  les  indigènes  en  sont  atteints, 
en  général  entre  la  deuxième  et  la  septième  année,  jamais  avant  la 
deuxième.  Tous  les  immigrants  sont  également  affectés  du  bouton, 
même  s'ils  n'ont  fait  qu'un  court  séjour  dans  ces  pays,  mais  à  coup  sûr 
s'ils  les  ont  habité  pendant  longtemps. 

Mais  on  rapporte  également  la  même  chose  d'autres  régions  tropi- 
cales ou  sous-tropicales,  de  Delhi,  dans  les  Indes  orientales  (bouton  de 
Delhi;,  de  certains  pays  en  Afrique,  Algérie,  où  les  troupes  françaises 
sont  très  atteintes,  de  Biskra  (boulon  de  Biskra),  de  Polynésie,  etc.. 

On  décrit  ainsi  la  maladie  : 

Sans  autre  cause  connue,  il  survient  sur  une  partie  de  la  peau,  en 
général  de  la  face  ou  de  la  surface  d'extension  des  mains  et  des  pieds, 
souvent  dans  le  voisinage  des  articulations,  jamais,  dit-on,  sur  la  paume 
des  mains  et  la  plante  des  pieds,  une  plaque  rouge,  analogue  à  de 
l'urticaire,  de  la  dimension  d'une  lentille  ou  un  peu  plus  grande, 
légèrement  saillante  et  un  peu  prurigineuse.  Graduellement,  dans 
l'espace  de  plusieurs  semaines  ou  de  deux  à  trois  mois,  la  tache 
se  transforme  en  une  nodosité  dure,  saillanle,  analogue  à  un  furon- 
cle, ovale,  brun  rouge,  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  pois, 
d'un  haricot,  d'une  noisette,  à  celle  d'une  noix,  dont  la  surface  est  au 
centre  recouverte  de  squamules  minces,  sèches,  ou  de  croûlelles  brun 
jaunâtre,  ou  bien  excoriée. 

Vers  le  cinquième  ou  sixième  mois,  il  se  produit  d'ordinaire  une 


(1)  Voyez,  plus  loin,  au  chapitre  des  tuberculoses  cutanées,  où  nous 
traiterons  du  tubercule  des  anatomhtcs.  E.  B.  — A.  D. 
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désagrégation  rapide  de  la  portion  centrale  en  commençant  par  la  sur- 
face, et  il  s'établit  peu  à  peu  une  perle  de  substance,  sous  forme  d'une 
ulcéralion  torpide,  cratériforme,  avec  sécrétion  séro-visqueuse.  Après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  le  fond  et  les  bords  deviennent 
infiltrés  de  liquides  et  saignent  au  contact  plus  facilement  qu'au  début, 
ce  qui  amène  aussi,  à  partir  de  la  base,  la  formation  de  bourgeons  char- 
nus;  dès  lors,  l'ulcération  guérit  rapidement,  tandis  que  l'infiltrat  se 
perd  dans  les  parties  adjacentes.  Une  cicatrice  correspondant  à  l'é- 
tendue et  à  la  forme  de  l'ulcère  persiste  comme  vestige  du  bouton. 

En  général,  chez  les  sujets  atteints  il  n'existe  qu'un  seul  boulon  (bou- 
ton mâle);  cependant  on  rencontre  des  cas  dans  lesquels  on  voit  appa- 
raître simultanément  plusieurs  boutons,  de  huit  à  douze  et  même 
davantage  (bouton  femelle). 

Le  bouton  ne  survient  qu'une  seule  fois  dans  la  vie. 

Peu  de  médecins  européens  ont  eu  l'occasion  d'observer  personnel- 
lement cette  maladie,  et  moi-même,  jusqu'en  1884,  je  ne  l'avais  jamais 
vue.  Il  a  existé  par  conséquent  de  tout  temps  une  certaine  méfiance 
relativement  aux  faits  et  aux  descriptions  qui  ont  été  publiés  sur  celte 
affection,  méfiance  d'ailleurs  justifiée  en  principe  en  raison  de  ce  fait 
que  toute  une  série  de  maladies,  que  l'on  a  pendant  longtemps  citées 
comme  des  formes  morbides  spéciales  et  endémiques,  ont  été  recon- 
nues, à  la  suite  d'une  étude  plus  minutieuse,  comme  des  processus 
morbides  déjà  connus,  tels  que  le  siwwens  en  Ecosse,  la  radesyge  en 
Norwège,  le  skerljevo  à  Fiume,  etc.  Geber,  qui  a  eu  l'occasion  devoir 
sur  place  la  maladie,  a  également  démontré  que  différents  processus 
chroniques  connus,  que  l'on  observe  en  tout  pays,  tels  que  la  syphilis  et 
le  lupus,  etc.,  ont  été  décrits  pêle-mêle  sous  le  nom  de  bouton  d'Alep. 
Mais  ceci  ne  nous  empêche  pas  de  considérer  ce  bouton  comme  une 
maladie  spéciale,  qui  se  distingue  d'autres  affections  analogues  par  des 
caractères  particuliers. 

J'ai  vu,  au  mois  de  novembre  1881,  le  boulon  d'Alep  chez  un  médecin, 
le  docteur  F...,  qui  avait  vécu  à  Ofra,  et  chez  trois  membres  de  sa 
famille.  Chez  ce  médecin,  il  y  avait,  juste  au-dessous  de  la  malléole 
interne  du  côté  gauche,  une  nodosité  rouge  brun,  allongée,  de  la 
grosseur  d'un  pois,  rénitente,  à  surface  unie  et  présentant  une  croûtelle 
mince,  située  au-dessus  de  la  partie  moyenne  qui  était  légèrement  dé- 
primée. 

La  nodosité  avait  son  siège  dans  le  chorion  superficiel  et  n'était  mobile 
qu'avec  lui  ;  elle  n'était  douloureuse  qu'à  une  légère  pression.  Celte 
nodosité  existait  alors  depuis  trois  mois  et  s'était  développée  chez  ce 
malade  un  mois  avant  son  départ  d'Ofra. 

Chez  son  fils,  âgé  de  six  ans,  il  existait  une  perte  de  substance 
cicatricielle,  profonde,  sur  le  bord  du  pavillon  de  l'oreille  gauche  ; 
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cotte  perte  de  substance  était  consécutive  à  un  bouton  qui  avait  com- 
mencé en  septembre  1883,  était  resté  ulcéré  jusqu'en  juin  1884  et  avait 
ensuite  guéri. 

Chez  sa  femme,  qui  avait  quitté  la  Mésopotamie  avec  sa  famille  depuis 
deux  mois  et  demi,  il  était  survenu,  il  y  a  un  mois,  un  bouton,  alors 
qu'elle  résidait  déjà  en  Europe;  cette  nodosité,  de  la  grosseur  d'un  petit 
pois,  était  située  au-devant  du  condyle  du  cubital  droit,  au-dessus  du 
poignet. 

Un  enfant  de  six  mois,  appartenant  à  cette  môme  famille,  portait  au 
milieu  du  front  une  papule  presque  aussi  grosse,  laquelle  s'était  déve- 
loppée à  Vienne  quinze  jours  auparavant. 

Malgré  une  certaine  ressemblance  entre  le  bouton  d'Alep  et  une 
nodosité  de  lupus,  de  syphilis,  de  sarcome,  de  lèpre,  de  kéloïde  ou  de 
furoncle,  il  est  impossible,  à  un  examen  attentif,  de  le  confondre  avec 
aucune  des  lésions  que  je  viens  de  citer. 

L'examen  histologique  de  la  nodosité  excisée  sur  le  Dr  F.  a  fait 
reconnaître  une  infiltration  compacte  de  cellules  qui  atteignait  princi- 
palement la  couche  papillaire  d'une  manière  uniforme,  mais  en  outre 
s'étendait  le  long  des  vaisseaux  à  travers  le  chorion  jusque  dans  les 
glandes  sudoripares  et  le  panicule  graisseux,  et  entourait  ces  vaisseaux 
ainsi  que  ceux  des  glandes  sébacées  et  des  follicules  pileux.  A  la 
partie' médiane  de  la  nodosité,  l'infiltration  se  prolongeait  jusque  dans 
le  réseau;  par  suite,  elle  voilait  la  limite  des  papilles  et  de  nombreuses 
cellules  présentaient  des  signes  de  régression,  un  gonflement  tubéreux 
ou  une  opacité  granuleuse.  Sur  les  bords  de  ce  bouton,  les  papilles  infil- 
trées étaient  élargies,  les  prolongements  du  réseau  avaient  proliféré  en 
largeur  et  en  profondeur  dans  le  chorion. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  celte  affection  bizarre,  on  ne  sait 
rien  de  positif.  11  n'y  a  rien  de  fondé  dans  ce  qu'on  a  dit  autrefois  à  ce 
sujet  des  influences  climatériques  et  telluriques,  du  genre  de  vie,  de  la 
race  et  des  conditions  sociales.  Il  est  très  probable  qu'il  s'agit  d'une 
cause  infectieuse.  Mais  jusqu'à  présent  on  n'a  réussi  ni  à  démontrer  la 
présence  de  parasites  végétaux  ou  animaux,  ni  à  effectuer  la  transmis- 
sibilité  expérimentale  du  bouton  d'Alep  (Flemming,Schlimmer, Carter). 
Dans  le  bouton  examiné  par  nous,  on  n'a  trouvé  aucune  espèce  de 
microbes  (1). 


(1)  Nous  avons  différé  jusqu'à  la  fin  de  ce  chapitre  nos  remarques 
qtii  eussent  été  trop  nombreuses,  pour  les  réunir  dans  l'appendice 
suivant  :  E.  B,  —  A.  U. 
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Bouton  endémique  d'Orient 

ou 

Bouton  endémique  des  pays  chauds. 

Le  «  bouton  d'Orient  »,  que  nous  jugeons  plus  exact  d'appeler 
bouton  endémique  d'Orient,  ou  bouton  endémique  des  pays  chauds,  est  une 
affection  cutanée  de  cause  externe  qui  se  développe,  en  certaines  sai- 
sons, dans  un  grand  nombre  de  régions  et  de  localités  isothermes, 
dont  les  limites  et  le  nombre  ne  sont  pas  encore  fixés  complètement, 
mais  que  l'on  peut  provisoirement  se  représenter,  d'une  manière  som- 
maire, avec  Le  Roy  de  Mkricol'rt,  —  Art.  Bouton  d'Alep.  Diot.  mc;/- 
clop.  des  se.  méd.,  —  comme  contenues  dans  une  zone  qui  s'étend,  du 
Maroc,  à  l'Ouest,  jusqu'aux  rives  du  Gange,  à  l'Est,  et  qui  est  comprise 
entre  les  dixième  et  quarantième  degrés  de  latitude  Nord. 

Les  dénominations  qui  s'y  rapportent  sont  en  nombre  illimité  :  Bou- 
ton d'Alep,  de  Bagdad,  de  Cambay,  du  Nil  ou  d'Égypte,  du  Caire,  de 
Suez,  de  Crète,  de  Uelpbes,  de  Guzerat,  du  Sindh,  de  Bombay,  du  Zab 
ou  des  Zibans,  de  Lagbouat,  d'Ouargla,  d'El-Kantara,  etc.,  etc.,  Bouton 
d'un  an.  —  Pyrophlyelide  endémique,  Pustule  de  Bassora,  Impétigo 
annuel,  Clou  de  Delbi,  d'Umballa,de  Biskra,  de  Gafsa,  deïuggurlh,  de 
Pendjdeb,  etc.,  etc.  —  Ulcère  d'Orient,  Ulcère  ou  Cbancre  du  Sahara, 
Dermatose  ulcéreuse,  Ulcère  des  pays  chauds,  etc.,  etc.  — Maladie  des 
Sartes,  etc.,  etc. 

Depuis  longtemps,  l'analogie  ou  L'identité  des  affections  ainsi  dénom- 
mées est  annoncée  et  affirmée  d'après  l'identité  générale  des  caractères 
cliniques;  mais  il  est  réservé  à  la  période  contemporaine  d'en  fournir 
la  démonstration  péremptoire  par  la  preuve  de  l'identité  de  l'élément 
pathogène;  la  préparation,  fort  laborieuse,  de  cette  preuve  est  en  cours 
d'exécution;  le  travail  d'épuration  et  la  période  de  discussion  ne  sont 
pas  encore  clos. 

Voyez  Smith,  Fu-mint,,  Army  me.d.  Rep.,  vol.  Net  NI,  1808,  1809,  cit.  Tilbury 
Fox,  Skin  Diseases,  lliird  Edil.,  n"  243,  i87:t.  —  Yandike  Carter,  notes  on  the 
«  Bouton  de  Biskra».  The  Lancet,  1873,  Med.  '"/tir.  Transact.,  1877,  et  Weber, 
Études  sur  le  Clou  de  Biskra,  in  Rec.  de  Mém.  de  méd.  militaire,  1870.  — 
A.  Lwera.n,  Contribution  à  l'élude  du  Bouton  de  Biskra,  in  Annales  de  Der- 
mat.  et  de  Syph.,  2«  série,  t.  I,  1880,  p.  173.  —  Boinet,  Boi.net  et  Depéret, 
1884.  —  Du  Boulon  de  Gafsa  au  camp  de  Sathonay,  Lyon  médical,  1884. 
E.  Duclaux.  Étude  d'un  microbe  rencontré  sur  un  malade  atteint  du  Clou  de 
Biskra,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  t..  V,  1884,  p.  377.  — 
E.  Duclaux  et  A.  Fotomer,  in  Ballet.  Acad.  de  Méd.,  1884,  p.  743.  Discuss., 
p.  709.  -  E.  DoCLACX  et  Heyde.nhf.ich,  Arch.  de  Physiologie,  1884.  —  Hey- 
denreicii,  Soc.  de  Biologie,  1880.  —  G.  Bieul,  Sur  Anat.  und  /Eliol.  der 
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Orientbeule. — Travail  <lu  Laboratoire  d'anato raie  de  Kund rat,  4887;  anal,  franc, 
p.  DoYOfi,  in  Ann.  de  DcrnuU.  et  de  Syp%\  2U  série,  t.  IX,  1888.  —  A.  Chante- 
messe.  Noie  sur  le  Mouton  du  Nil.  Bullàt.  de  la  Soc;  anat.,  1 S87,  p.  ."i70.  — 
F.  Poncbï,  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  nov.  1887.  —  Voy.,  en  outre,  E.  Vidal. 
Leçon  clinique,  Du  Bouton  de  Biskra,  m  Bulletin  médical,  1887,  p.  133,  el 
M.  Bouquet,  Du  Clou  de  Biskra,  Thèse  inaugurale,  Paris,  1887.  —  Sirus-Pirondi 
etC.  Oddo,  Étude  é'tiôl.  sur  l'ulcère  des  pays  chauds,  in-8°,  Marseille,  1887. 
—  J.-B.  Loustalot,  Le  Boulon  de  Biskra,  Thèse  de  Lille,  1888.  —  Lki.oir  et. 
Vidal,  Traité  descript.  des  mal.  de  la  peau,  lre  livraison,  pl.  VI. 

Le  boulon  endémique  est  contagieux  à  tous  les  degrés,  auto-inocu- 
lable, inoculable  et  réinoculable  indéfiniment;  son  agenl  producteur 
peut  être  reçu  des  sources  les  plus  mulliples,  être  conservé  dans  les 
déchets  des  lésions  cutanées,  les  objets  souillés,  et  avoir  tous  les  cir- 
cumfusa  (on  ne  paraît  pas  avoir  étudié  scientifiquement  la  question  des 
ingesla)  pour  agents  vecteurs;  l'eau  est  incriminée  surtout,  et  c'est  au 
bain  que  les  sujets  atteints  rapportent  très  souvent  l'origine  de  leur 
mal;  il  se  développe  sur  les  animaux  domestiques  et  peut  être  apporté 
et  inséré  sur  le  tégument  par  les  insectes  locaux. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  aisément  que  la  maladie  atteigne 
tout  le  monde  et  à  tout  âge,  et  qu'elle  ait  lieu  d'élection  sur  les  parties- 
découvertes,  les  extrémités,  la  face,  — non  le  cuir  chevelu  — rarement 
le  tronc,  exceptionnellement  les  organes  génitaux. 

Quelquefois  solitaire,  le  bouton  est  plus  ordinairement  multiple,  — 
deux  à  douze, —  moins  souvent  multiplié  jusqu'à  atteindre  le  nombre 
de  quarante  à  cinquante.  —  Un  des  sujets  inoculés  par  Weher  avait 
déjà  eu,  auparavant,  quarante-trois  boutons. 

L'étude  anatomopathologique  du  bouton  endémique,  même  poussée 
au  degré  de  perfection  histologique  où  l'ont  menée  Poxcet,  Rieol,  etc., 
est  parfaitement  stérile  et  bien  faite  pour  montrer  l'insuffisance  de 
l'histologie  pure.  Elle  n'apprend  ni  la  nature  de  l'irritant  pathogène,  ni 
sa  voie  de  pénétration,  ni  son  lieu  anatomique  d'élection  ;  elle  ne  cons- 
tate que  les  désordres  secondaires  qui  atteignent,  comme  le  lupus,  etc., 
le  derme  plus  ou  moins  profondément  et  déterminent  des  lésions  indé- 
lébiles 

Tout  l'avenir  est  dans  l'histobaclériologie  —  (Voy.  les  travaux  que  nous- 
avons  cités  plus  haut  et  Leloir,  in  Thèse  de  Loustalot,  Sup.  ci/.,  et 
Traité  cit.  — ),  et  le  moment  n'est  pas  éloigné  où  les  inconnues  qui  n'ont 
pas  été  encore  dégagées  le  seront  par  les  progrès  do  la  technique  et  par 
une  connaissance  plus  approfondie  de  la  microbiologie. 

Quand  l'agent  producteur  du  boulon  endémique  est  déposé  dans  le 
tissu  de  cullure,  c'est-à-dire  dans  le  réseau,  ou  dans  la  couche  papil- 
laire  du  derme,  ou  bien  quand  il  est  inoculé  expérimentalement,  1 
développement  se  fait,  comme  dans  le  chancre  simple,  immédiatemen 
après  l'insertion  des  déchets  quelconques,  croûtes,  pus,  ichor,  prove 
nant  de  la  plaie,  et  l'évolution  est  rapide.  —  Le  15  avril  1875,  WeBB 
fait  trois  inoculations  sur  le  bras  d'un  adulte  avec  des  parcelles  d 
croûte.  Trois  jours  après,  apparaissent  des  clous  aux  endroits  inocules, 
clous  croûleux  qui,  le  l01'  mai  — sixième  jour  —  sont  grands  comm 
une  pièce  d'un  franc;  ces  clous  sont  guéris  en  deux  semaines  el  suivi 
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des  cicatrices  caractéristiques,  —  loc.  sup.  cit.,  p.  50.  Les  inoculations 
faites  par  d'autres  observateurs,  par  Boinet  et  Depéret,  et  en  dernier 
par  M.  Chantemesse,  avec  une  épingle  trempée  dans  une  culture  sur 
gélatine  de  microbe  de  bouton  du  Nil,  loc  cit.,  p.  079,  donnent  des 
résultats  concordants.  L'évolution  du  bouton  expérimental  semble  plus 
simple,  plus  rapide,  moins  extensive  que  celle  du  bouton  vulgaire,  ce 
qui  tient  à  la  pureté  de  l'élément  inoculé,  quand  il  a  été  obtenu  par 
culture  régulière,  et  à  l'instantanéité  de  l'insertion. 

Dans  les  conditions  non  expérimentales,  extrêmement  variables-, 
selon  que  le  germe  irritant  est  déposé  à  la  surface  de  la  peau  saine, 
interné  dans  un  follicule,  ou  reçu  par  une  lésion  préexistante  quelcon- 
que, traumatique  ou  pathologique,  il  apparaît  un  intervalle  entre  la 
contamination  et  l'éclosion,  que  l'on  appelle  incubation,  mais  qui  ne 
mérite  pas  cette  qualification,  et  qui  présente  seulement  le  temps  pen- 
dant lequel  le  germe  n'a  pas  atteint  le  point  de  culture.  L'incubation  vraie 
est  unique  pour  un  élément  déterminé,  ses  variations  apparentes  ne 
relèvent  que  des  différences  entre  les  différents  cas,  relativement  à  des 
circonstances  qui  relardent  l'arrivée  du  germe  au  lieu  de  culture,  ou  la 
variation  des  conditions  nécessaires  à  sa  fructification. 

La  multiplicité  des  sources  virulentes,  la  conservation  de  l'élément 
pathogène  sur  des  objets  a  usage  ou  autres,  rendent  très  difficile  l'inter- 
prétation exacte  des  différences  observées,  et  permet  de  comprendre,, 
sans  sacrifier  au  préjugé  des  incubations  variables,  comment  le  bouton 
peut  se  développer  chez  des  sujets  qui  ont  depuis  longtemps  quitté  le 
pays  où  il  est  endémique,  qui  n'ont  fait  que  le  traverser,  et  même  com- 
ment il  peut  être  communiqué  loin  de  ce  pays  par  les  procédés  ordi- 
naires de  contagion.  Un  malade  du  service  de  Vidal  avait  quitté  Biskra 
depuis  dix-huit  jours,  et  l'Algérie  depuis  quinze  jours,  lorsque  le  bouton 
débuta,  et  Bhocq  a  fait  une  constatation  semblable.  —  Leloir  et  Vidal, 
loc.  cit.,  p.  79. 

Dans  tous  les  cas,  une  fois  commencée,  la  végétation  du  bouton  est 
active;  c'est  d'abord,  au  milieu  de  la  peau  saine,  une  petite  lacbe  ou 
élevure  insignifiante  analogue  à  un  grand  nombre  d'autres  irritations 
folliculaires  banales,  éphémères,  une  papule  érythémateuse  analogue 
à  celle  du  début  de  l'acné,  du  furoncle,  et  de  toute  une  série  d'autres 
affections.  Aussi  passe-t-elle  inaperçue,  s'il  n'existe  pas  antérieure- 
ment d'autres  altérations  plus  avancées. 

L'évolution  est  très  rapide;  au  bout  de  peu  de  jours,  le  centre  de  la 
lésion  initiale  entre  en  régression  et  forme  une  petite  croûte  recou- 
vrant un  orifice,  dont  la  pression  fait  sortir  un  peu  de  pus  et  dont  l'avul- 
sion laisse  alentour  une  collerette  desquamalive.  Le  «  clou  »  est 
constitué,  et,  simple  ou  aggloméré,  il  se  présente  avec  les  mêmes- 
caractères.  Il  est  évident  que  cette  période  manque,  ou  est  inappréciée, 
quand  le  bouton  est  secondaire  à  une  lésion  préexistante  sur  laquelle 
il  se  développe  plaie,  ulcère,  eczéma,  etc.,  ou  qu'il  remplace,  herpès,, 
pustule  vaccinale,  variolique,  etc. 

Dans  quelques  cas,  tout  peut  se  borner  là,  le  bouton  avorte  ou  cons- 
titue le  «  clou  léger  »,  le  bouton  abortif.  Le  plus  ordinairement,  le- 
bouton  persiste  et  des  éléments  semblables  s'agglomèrent  autour  de- 
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lui,   formant   des  plaques  arrondies  ou  ovalaires  irrégulièrement. 

Chaque  plaque  se  compose,  en  moyenne,  de  six  à  dix  élevures  sem- 
blables à  celle  décrite  ci-dessus;  la  peau  qui  sépare  les  boulons  les 
uns  des  autres  a  une  teinte  rosée  ou  terreuse;  elle  n'a  jamais  la  nuance 
cuivrée  ou  maigre  de  jambon  des  syphilides.  Ces  plaques  sont  absolu- 
ment   caractéristiques         En  voyant,  un  individu  porteur  de  cette 

éruption,  sans  même  l'interroger,  nous  n'hésiterons  pas  à  reconnaître 
le  bouton  endémique;  plus  tard,  ses  caractères  deviennent  moins 
nets... 

Lo  rsqu'on  applique  des  cataplasmes  sur  cette  éruption,  les  croûtes 
se  détachent,  et  on  a  alors  une  plaque  avec  des  ulcérations  arrondies, 
bien  distinctes  les  unes  des  autres,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine...,  encore  très  caractéristiques.  Au  centre...  on  trouve  assez  sou- 
vent une  croûte  principale  plus  volumineuse  et  plus  étendue  que  celle 
des  éléments  périphériques  qui  paraissent  être  des  satellites. 

Les  boutons  agglomérés  ne  sont  pas  plus  douloureux  que  le  bouton 
simple;  c'est  à  peine  s'ils  sont  le  siège  d'une  démangeaison  légère.  — 
A.  La  ver  an,  loc.  cit.,  p.  178. 

Si  les  lésions  ne  sont  pas  réprimées  par  le  traitement,  ou  ne  s'étei- 
gnent pas  spontanément,  la  maladie  s'installe,  le  processus  patholo- 
gique s'étale  en  surface  et  en  profondeur,  et  l'on  observe:  a)  la  germi- 
nation périphérique,  b)  les  croûtes,  c)  la  végétation  papilliforme  du 
réseau  et  la  nécrobiose  du  chorion,  d)  les  cicatrices. 

a)  Germination  périphérique.  —  Pendant  la  période  d'augment,  si 
l'on  examine  attentivement  à  la  loupe  la  périphérie  des  éléments 
initiaux  dans  les  points  de  progrès  excentrique,  on  peut  constater  que 
la  zone  irritative  est  parsemée  de  points  jaunâtres,  saillants  ou  non, 
que  nous  comparons  habituellement  aux  points  jaunes  que  Ton  voit 
par  transparence  à  travers  l'épiderme  dans  la  première  phase  de  l'évo- 
lution favique.  Ces  constatations  paraissent  avoir  été  faites  d'abord 
dans  le  Bouton  de  Delhi  par  Fleming.  —  Indian  med.  Gazette,  nov. 
1869,  cit.  Fox,  p.  242.  —  Fox  les  décrit  en  termes  précis:  «  When 
matters  have  advanced  thus  far,  ulcération  is  imminent,  and  the  sur- 
face may  be  seen  to  be  studded  over  with  deeply  seated  yellowish 
white  points,  which  have  been  regarded  as  points  of  suppuration,  and 
ove,  but,  are  in  reality  altered  and  inllammed  hair  and  gland  sacs  »; 
et  Fleming;  «  ...  duwing  the  growlh  of  the  tumour,  and  up  to  the 
period  when  ulcération  begins,  and  when  the  «  boil  »  is  relalively 
transparent  and  shiny,  the  small  yellowish  or  yellowish,  white  bodies 
before  referred  to  as  présent,  may  be  detected  with  a  lens.  »  Ce  sont 
évidemment  les  mêmes  caractères  que  Brocq  a  relevés  dans  l'obser- 
vation de  «  Bouton  de  Biskra  »  qu'il  a  publiée  dans  les  Annales  de 
Dermatologie,  2°  série,  t.  IV,  1883,  p.  529  :  «  Autour  de  l'ulcération 
centrale,  et  rangés  en  cercles  concentriques,  se  voient  nettement  par 
transparence,  au-dessous  de  l'épiderme,  de  petits  grains  jaunes,  sem- 
blables à  des  éléments  de  rnilium;  en  un  endroit  situé  vers  la  partie 
externe  de  l'ulcération,  à  un  ou  deux  millimètres  de  son  bord,  l'un 
d'eux  s'est  ouvert  àl'extérieur  et  par  l'orifice  jaunâtre,  arrondi  d'un  mil- 
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limètre  de  diamètre  qui  conduit  dans  une  petite  cavité  cralériforme,  il 
s'écoule  par  la  pression  un  peu  de  sérosité  purulente.  »  Tout  cela 
est  important  à  notera  divers  points  de  vue,  et  particulièrement  pour 
caractériser  la  lésion  ;  c'est  pour  cela  que  nous  l'avons  relevé. 

b)  Les  croules.  —  A  tous  les  degrés,  la  lésion  est  le  siège  d'une 
excrétion  fournie  en  grande  partie  par  la  prolifération  du  réseau  et  qui 
forme  des  croûtes  sèches,  résistantes,  différentes  des  croûtes  typiques 
de  l'impétigo  dont  elles  n'ont  pas  la  fragilité,  de  celles  du  lupus  qui 
sont  beaucoup  moins  épaisses  et  qui  ne  se  stratifient  pas  en  couches 
aussi  multipliées.  Mais  accessoirement,  accidentellement,  sous  l'action 
du  pus,  du  sang,  des  corps  étrangers  venus  du  dehors,  des  applications 
de  tout  genre,  on  peut  observer  toutes  les  variétés  de  nuances  et  de 
colorations,  et  là  il  n'y  a  rien  de  pathognomonique.  Aussi  longtemps 
<{ue  dure  le  progrès  de  la  lésion  cutanée,  la  croûte  varie  d'épaisseur,  de 
consistance,  de  couleur,  est  quelquefois  soulevée,  tombe  et  est  rempla- 
cée par  une  autre.  Mais  quand  la  période  de  cicatrisation  spontanée  se 
produit,  elle  devient  plus  fixe,  plus  adhérente  par  rétraction  des  parties 
sous-jacentes. 

c)  Végétation  papilli  forme  du  réseau  et  nécrobiose  du  chorion. — En  même 
temps  que  la  lésion  progresse,  que  les  parties  primitivement  atteintes 
entrent  en  régression,  que  l'ulcération  se  réunit  aux  ulcères  voisines 
et  s'étale  dans  le  chorion,  la  réparation  se  prépare  déjà  par  le  bour- 
geonnement du  corps  muqueux,  et  la  lésion  prend,  à  ce  stade,  un 
aspect  papillomateux  qui  lui  donne  des  apparences  de  verrue,  de  papil- 
lome,  de  lapus,  etc. 

La  sécrétion,  ichoreuse  ou  purulente,  est  généralement  peu  abon- 
dante, et  tous  ces  phénomènes,  à  l'état  torpide,  presque  latent,  évo- 
luent pendant  des  mois  —  deux  à  six  —  sans  réaction  générale,  sans 
adénolymphites  constantes  ni  importantes,  et  cheminant  vers  l'extinc- 
tion spontanée.  C'est  exceptionnellement  que  les  ulcérations  prennent 
une  allure  grave  par  l'étendue  ou  la  profondeur;  la  gravité  réside  sur- 
tout, pour  les  parties  découvertes  et  pour  la  face,  dans  la  longue  durée 
d'une  affection  sordide  et  dans  l'éventualité  de  cicatrices  défigu- 
rantes. 

d)  Cicatrices.  —  Inévitables  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  n'a  pas  été 
détruite  ou  ne  s'est  pas  arrêtée  aux  premiers  stades;  reproduisant  la 
forme  et  l'étendue  du  bouton,  livide,  maculeuse,  inégalement  au-dessous 
du  niveau,  se  décolorant  lentement  et  s'atténuant  à  la  longue  à  la 
manière  des  cicatrices  du  lupus  et  même  des  syphilides.  Quand  le  bou- 
ton a  occupé  longtemps  les  paupières,  les  lèvres,  les  oreilles,  l'extré- 
mité ou  les  ailes  du  nez,  et  s'il  y  a  eu  ulcération  profonde  du  chorion,  il 
peut  subsister  des  déformations,  des  pertes  de  substances  et  des  rétrac- 
tions vicieuses.  Bouquet,  —  loc.  cit.,  p.  49,  —  a  recherché  des 
exemples  de  cicatrice  chéloïdienne  sans  en  rencontrer. 

Peu  de  complications  aussi,  et  tout  éventuelles,  dépendant  des  condi- 
tions individuelles  ou  du  milieu  ambiant,  et  dans  lesquelles  se  trouvent 
toutes  les  ulcérations  ou  les  plaies,  quelles  qu'elles  soient  :  phlébites, 
adénites,  lymphangites,  érysipèle,  etc. 
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La  durée  individuelle  du  bouton,  ou  la  durée  tolale  des  boutons 
multiples  ou  multipliés,  varient  dans  des  proportions  très  étendues;  il 
ne  faut  pas  prendre  trop  à  la  lettre  le  terme  de  «  bouton  d'un  an  »,  qui 
ne  doit  être  entendu  que  de  la  limite  extrême  de  la  durée  possible. 

Dans  les  contrées  où  le  bouton  est  endémique,  nulle  difficulté  pour 
les  médecins,  ni  même  pour  les  gens  étrangers  à  la  médecine  qui  le 
reconnaissent  au  premier  coup  d'œil. 

Mais,  hors  de  ces  pays,  et  pour  le  médecin  qui  n'a  jamais  vu  le  bou- 
ton des  pays  chauds,  la  difficulté  est  toujours  grande,  et  l'erreur  certaine 
pour  tous  ceux  qui  n'ont  pas  de  notions  assez  précises  de  cette  affec- 
tion, pour  la  faire  entrer  dans  leur  analyse  clinique  et  pour  diriger 
l'interrogatoire  dans  la  voie  nécessaire.  Une  fois  prévenu  de  l'existence 
de  cette  affection  dont  les  exemples  se  multiplient  avec  le  dévelop- 
pement des  entreprises  coloniales  et  des  mouvements  militaires,  il 
ne  lui  sera  pas  difficile  d'éliminer  l'impétigo,  l'ecthyma,  le  furoncle 
vulgaire,  l'anthrax,  les  syphilomes  pustulocrustacés,  les  tuberculomes 
et  les  papillomes  simples,  le  sycosis  en  plaques,  les  folliculiles  agmi- 
nées.  Le  tout  est  ou  d'avoir  vu,  ou  d'être  suffisamment  en  éveil,  et  de 
soulever  la  question  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  des  lésions 
susindiqùées  ne  s'imposera  pas  par  des  caractères  certains. 

L'auto-inoculation,  l'examen  bactériologique,  les  inoculations  aux 
animaux,  peuvent  toujours  être  invoqués  dans  les  cas  litigieux. 

Les  premières  atteintes  du  bouton  ne  mettent  pas  l'individu  à  l'abri 
d'atteintes  nouvelles  ;  il  semble  cependant  qu'il  y  ait  une  atténuation 
dans  ces  atteintes  nouvelles,  et  que  quelques  sujets  acquièrent  l'immu- 
nité. Cette  constatation  a  besoin  d'être  soumise  à  une  nouvelle  enquête; 
elle  mérite  d'autant  mieux  l'attention  que,  seule,  elle  peut  établir  sûre- 
ment si  le  bouton  endémique  est  ordinairement,  ou  quelquefois,  une 
maladie  infectant  l'économie,  ce  que  rendent  vraisemblable,  mais  ce 
que  n'ont  pas  encore  démontré,  les  recherches  en  cours  d'exécution. 
En  tout  cas,  l'infection  est  bénigne  et  ne  semble  jamais  avoir  donné 
lieu  à  des  localisations  viscérales  importantes  chez  l'homme. 

Non  seulement  le  bouton  endémique  est"  propre  à  certaines  régions, 
mais  encore,  dans  les  mêmes  localités,  il  se  développe  inégalement  dans 
les  différentes  années;  il  a,  en  outre,  des  périodes  de  floraison,  de  ger- 
mination et  de  sommeil;  la  floraison  commence  avec  les  mois  de  sep- 
tembre et  d'octobre,  la  germination  dure  jusqu'au  mois  de  janvier  et  de 
février,  après  lesquels  il  ne  se  produit  plus  de  nouveaux  cas.  Les  termes 
de  «  maladie  des  dattes  »  ou  de  boutons  de  pluie  «  rain  boils  »  indiquent 
seulement  les  périodes  climatériques  auxquelles  les  paroxysmes  endé- 
miques se  produisent.  En  tout  cas,  l'élément  pathogène  est  attaché  au 
sol,  et  l'on  peut  dire  avec  Tilbury  Fox  :  «  The  boils  appear  to  bc  of  a  ma- 
larious  origin.»  —  Loc.  cit.,  p.  2t8. 

Le  traitement  n'est  pas  encore  fixé;  on  peut  assurément  détruire 
avec  le  cautère  actuel,  radicalement,  les  lésions,  mais  on  ne  saurait 
oublier  qu'elles  ont  leur  siège  sur  les  parties  découvertes,  que  leur 
guériaon  spontanée  est  certaine  et  que  le  traitement  ne  doit  pas  aggra- 
ver le  résultat  à  intervenir. 

Nous  avons  sans  succès  employé  l'électropuncture  ignée,  ne  pouvant 
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donner,  sans  manquer  au  principe  ci-dessus  e'noncé,  une  profondeur 
nécessaire  à  l'action  destructive.  Xous  ne  mettons  pas  en  doute,  cepen- 
dant, que  ce  moyen,  employé  au  début,  ne  suffise  pour  éteindre  immé- 
diatement les  foyers  naissants. 

Le  fatalisme  des  Orientaux  s'accommode  aisément  des  résultats  de  la 
marche  curative  spontanée  s'efl'ectuant  sous  la  croûte  prolectrice;  et 
Vidal  admet  que  l'on  a  peut-être  raison  de  les  imiter,  à  moins  qu'on 
ne  se  trouve  en  présence  de  cas  à  tendance  ulcéreuse  peu  marquée. 
Cette  résignation,  cependant,  ne  doit  être  acceptée,  et  nous  ne  l'accep- 
tons que  comme  un  pis  aller;  nous  pensons  que  des  tentatives  bien 
dirigées  de  médication  active,  à  l'aide  des  procédés  très  perfectionnés 
de  la  méthode  anliparasitaire  et  antiseptique,  doivent  être  instituées  à 
nouveau  et  poursuivies  avec  la  précision  nécessaire. 

Ehnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


VINGT -DEUXIÈME  LEÇON 

B,  DERMATOSES  INFLAMMATOIRES  CHROXIQUES. 
DERMATOSES  CHRONIQUES  avec  caractère  inflammatoire 

( PROCESSUS- EX UDATIFS ,  DEURA  ) 

Signification  anatomique  et  division  clinique  des  processus  chroniques  caracté- 
risés par  des  processus  inflammatoires.  —  Drrmatoses  squameuses. 

PSORIASIS 

Messieurs,  avec  l'étude  des  dermatoses  chroniques  caractérisées 
essentiellement  par  l'inflammation,  nous  nous  trouvons  au  cœur  de  la 
dermatologie  proprement  dite.  Bon  nombre  des  affections  dont  il  a  été 
question  jusqu'à  présent,  notamment  les  maladies  inflammatoires  aiguës, 
rentrent,  en  raison  d'une  partie  de  leurs  symptômes,  dans  le  cadre  de 
la  pathologie  médico-chirurgicale,  et  vous  pouvez  les  retrouver  dans 
tous  les  traités  classiques.  Il  n'en  est  plus  de  même  du  groupe  de  mala- 
dies dont  nous  allons  actuellement  nous  occuper,  et  qui  ne  comprend  que 
des  affections  propres  à  la  peau. 

Comme  l'indique  déjà  la  dénomination  générale  de  dermatoses  exsu- 
datives  chroniques,  on  trouve  au  fond  de  toutes  ces  maladies  un  trouble 
de  nutrition  qui  se  déroule  d'une  manière  chronique  et  qu'on  peut 
désigner  comme  inflammatoire  ou  exsudatif,  puisqu'on  ne  rencontre 
dans  ces  cas  que  quelques  symptômes  inflammatoires,  mais  non  leur 
ensemble  complet.  De  ces  phénomènes,  on  voit  prédominer  tantôt 
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l'injection  vasculaire  (rongeur),  tantôt  l'exsudation  ou  la  prolifération 
des  éléments  de  tissu.  En  même  temps,  ces  processus  atteignent  soit 
principalement  la  couche  papillaire  ou  même  les  couches  profondes 
du  chorion,  soit  seulement  les  glandes  et  le  tissu  périglandulaire  le 
plus  immédiat,  ou  surtout  Tépiderme.  Comme  il  peut  se  faire  que  le 
processus  inflammatoire  parvienne  à  Un  degré  aigu  typique,  et  que  cer- 
taines de  ces  formes,  comme  l'eczéma,  ait  eu,  en  général,  un  déhut 
aigu,  il  est  difficile,  en  prenant  pour  base  ces  très  faibles  différences 
anatomiques,  de  séparer  les  unes  des  autres  la  plupart  des  formes 
morbides  qui  appartiennent  à  cette  classe. 

Par  conséquent,  il  est  préférable,  à  l'exemple  de  Ilebra,  de  tenir  prin- 
cipalement compte,  à  côté  des  altérations  anatomiques  saillantes,  des 
caractères  cliniques  les  plus  marqués,  et  de  diviser,  d'après  ces  don- 
nées, les  dermatoses  chroniques  à  base  inflammatoire  en  cinq  groupes  : 

1°  Dermatoses  squameuses  :  psoriasis,  pityriasis  rubra,  lichen  des 
scrofuleux,  lichen  ruber; 

2°  Dermatoses  prurigineuses  :  eczéma,  prurigo; 

3°  Folliculiles  :  acné,  sycosis,  acné  rosé; 

4°  Eruptions  pustuleuses  :  impétigo,  eclhyma; 

5°  Eruptions  huileuses  :  pemphigus. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  des  affections  appartenant  au  premier 
groupe. 

1.  DERMATOSES  SQUAMEUSES 

PSORIASIS 

Sous  le  nom  de  psoriasis  on  désigne,  depuis  Willan,  une  affection 
de  la  peau  caractérisée  par  des  amas  de  squames,  sèches,  blanches, 
brillantes,  formant  de  petites  élevures  puncliformes  ou  des  plaques 
plus  grandes,  discoïdes,  reposant  sur  une  base  parfaitement  circons- 
crite, rouge  et  saignant  facilement. 

Les  formes  extrêmement  variables  de  la  maladie  dérivent  toutes 
d'efflorescences  primaires  de  même  nature  ;  celles-ci  se  présentent 
comme  de  petites  élevures  rouge  vif  jusqu'à  rouge  brun,  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  qui  palissent  sous  la  pression  du  doigt  au  point  de 
disparaître  complètement  et  se  recouvrent  dans  l'espace  de  quelques 
jours  d'une  petite  squame  épidermique  blanche  (1).  Si  on  l'enlève  avec 


(1)  Nous  avons  toujours  trouvé  la  squame  psoriasique  constituée,  et 
démontrable,  partout  où  existait  le  point  le  plus  petit,  alors  même  qu'il 
fallait  employer  la  loupe  pour  le  constater.  E.  B.  —  A.  D. 
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l'ongle,  ce  qui  est  très  facile,  on  aperçoit  sur  la  base  rouge  de  nom- 
breux petits  points  saignant.  Ceux-ci  correspondent  à  autant  de  petits 
vaisseaux  des  papilles,  qui,  gonflées  par  hyperhémie,  faisaient  saillie  et 
ont  été  lésées  par  le  grattage  (1). 

Si  plusieurs  de  ces  et'tlorescences  primaires  existent  en  même  temps 
sur  la  peau,  on  a  le  psoriasis  ponctué.  Lorsque  la  rougeur,  la  tumé- 
faction et  les  squames  consécutives  s'éteudent  à  la  péripbérie  de  cette 
première  tache,  le  psoriasis  est  dit  en  gouttes,  et  nummulaire  ;  les 
plaques  squameuses  ont  alors  les  dimensions  d'une  goutte  ou  d'un 
centime,  à  base  de  même  grandeur,  rouge,  légèrement  tuméfiée.  Le 
même  phénomène  se  continue  pendant  une  à  trois  semaines,  au  point 
de  former  des  disques  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent 
ou  plus  grands,  qui  présentent  toujours  les  mêmes  caractères,  amas  de 
squames  faciles  à  enlever  (2)  et  base  rouge  pouvant  être  aisément  lésée. 


(1)  Hebra  a  eu  grand' raison  de  faire  remarquer  avec  quelle  facilité 
le  réseau  vasculo-papillaire  sanguin  pouvait  être  déchiré  dans  le 
psoriasis  aussitôt  les  squames  enlevées,  le  plus  léger  frottement  de 
l'ongle  fait  sourdre  à  la  surface  de  la  tache  psoriasique  autant  de  fines 
gouttelettes  sanguines  qu'on  a  lésé  de  sommets  papillaires.  C'est  là  un 
excellent  élément  de  diagnostic  différentiel  que  Devergie  avait  égale- 
ment relevé  et  signalé  très  utile  en  clinique  comme  adjuvant,  mais 
qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  considérer  comme  absolument  pathog- 
nomonique.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Infiltrés  d'air  et  dissociés  dans  leur  étage  supérieur,  les  agglo- 
mérats de  squames  psoriasiques  sont  plus  ou  moins  faciles  à  détacher 
par  fragments,  plus  ou  moins  friables  ;  quelquefois  ils  peuvent  être 
enlevés  tout  d'une  pièce  par  l'ongle  mené  assez  profondément  sous  la 
plaque  ;  ils  forment  le  surtout  de  ["élément  psoriasique,  au-dessous 
duquel  celui-ci  apparaît  comme  un  disque  rouge,  portant  l'empreinte 
des  couches  épilhéliales  qui  viennent  d'être  enlevées,  lisse,  brillant, 
quelquefois  très  légèrement  humide. 

Le  vernis  épithélial  mince  et  fragile  qui  donne  ces  derniers  carac- 
tères à  l'élément  psoriasique  —  cuticule  sous-squameuse  —  est  vrai- 
ment spécial  au  psoriasis,  et  c'est  avec  raison  que  L.  Duncan-Bulkley 
—  Noie  on  a  hitherto  undescribed  point  in  the  diagnosis  of  Psoriasis, 
in  Archives  of Dermatol.,  1879,  p.  129  —  a  attiré  l'attention  sur  sa  valeur 
diagnostique.  Il  faut  ajouter,  cependant,  que  des  caractères  bien  ana- 
logues, au  moins  pour  un  médecin  non  dermatologisle,  peuvent  se  ren- 
contrer dans  d'autres  atfections,  telles  que  l'eczéma  stéatidrosique  du 
cuir  chevelu  par  exemple,  etc.  Il  faut  voir,  dans  ces  caractères  objec- 
tifs, des  éléments  de  diagnostic  très  utiles,  mais  il  y  aurait  quelque  exa- 
gération à  les  transformer  en  signes  absolus,  constants  et  infaillibles. 

Des  variétés  très  nombreuses  interviennent  dans  la  consistance,  le 
mode  de  déhiscence,  l'épaisseur  des  squames  ;  quelquefois,  l'amas 
épithélial  est  presque  amorphe,  pulvérulent;  d'autres  fois,  il  est  dis- 
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Dans  les  plus  grands  disques,  la  plaque  squameuse  est  entourée  d'un 
liséré  rouge  (1).  On  reconnaît  aussi  que,  dans  la  progression  du  proces- 
sus, la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  peau  précèdent  La  formation 
des  squames  (2).  Par  l'extension  directe  de  chaque  plaque  et  par  la  réu- 
nion de  plusieurs  groupes  voisins,  il  se  constitue  des  plaques  psoria- 
siques  plus  étendues  et  de  formes  irrégulières,  de  rougeur  uniforme, 
et  recouvertes  d'amas  de  squames,  toujours  nettement  limitées  et 
entourées  d'un  rebord  rouge,  —  psoriasis  figuré,  géographique,  diffus 
et  généralisé. 

Mais,  le  plus  souvent,  chaque  plaque  ne  dépasse  pas  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  ou  celle  de  la  paume  de  la  main, 
et  rétrocède  après  être  restée  stationnai re  quelque  temps,  ce  que  l'on 
reconnaît  à  ce  que  le  liséré  rouge  ne  progresse  plus.  Avec  la  diminu- 


posé  en  couches  stratifiées  nettement,  que  Ton  peut  feuilleter  ;  quelque- 
fois enfin,  on  n'en  distingue  pas  seulement  les  étages,  mais  les  for- 
mations concentriques,  qui  dessinent  à  la  surface  de  la  plaque  des 
contours  conchyloïdes,  et  achèvent,  quand  les  superpositions  sont  nom- 
breuses, l'assimilation  avec  les  concrétions  du  type  rupia,  assez  mani- 
festement pour  que  l'on  ait  décrit  un  «  psoriasis  rupiaforme  ». 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 

(1)  Le  liséré  rouge  n'est  pas  constant  et  il  varie  selon  les  sujets,  l'état 
de  la  circulation  générale,  les  conditions  individuelles,  la  période  évo- 
lutive de  l'élément;  il  manque  dans  les  plaques  anciennes,  immobili- 
sées ou  en  régression  curative  ;  il  est  surtout  hvperhémique,  et  il 
n'élève  que  très  peu  d'ordinaire  le  niveau  du  tégument;  jamais  il  ne 
forme  un  bourrelet,  ni  même  un  ourlet.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ce  point  est  vivement  contesté,  et  il  est  bien  difficile  de  le  fixer 
histologiquement;  cliniquement,  nous  avons  vu  bien  souvent  la  squame 
être  le  premier  phénomène  appréciable. 

La  conception  du  psoriasis,  telle  que  Auspitz  l'a  formulée,  c'est-à- 
dire  comme  un  paratype  du  processus  de  Uératinisation,  l'atypie  épi- 
dermotrophique  se  retrouvant  jusque  dans  les  couches  épidermiques 
jeunes,  mais  à  un  moindre  degré,  et  toutes  les  lésions  irritalives  (non 
vraiment  inflammatoires)  du  derme,  étant  secondaires,  n'est  pas  à  reje- 
ter sans  examen.  Elle  concorde  parfaitement  avec  la  notion  du  déve- 
loppement primitif,  dans  la  zone  de  kéralinisalion,  des  troubles  de 
nutrition  qui  constituent  les  lésions  du  psoriasis.  Cf.  Pécirka  —  Zur 
Histologie  der  Psoriasis  — Monatshefie  f.  prakl.  Devinai.,  1887,  n°  2 
—  dont  les  préparations  montrent  le  psoriasis  comme  étant  nette- 
ment une  maladie  de  la  portion  épithéliale  de  la  peau,  résultant  d'une 
croissance  atypique  et  d'une  kéralinisalion  irrégulière  de  l'épitbélium; 
les  modifications  subjacenles,  infiltrais  de  petites  cellules  autour  des 
vaisseaux  sous-papillaires  et  interpapillaires,  etc.,  sont  secondaires. 

E.  B.  —  A.  D. 
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lion  de  la  rougeur  cl  de  la  tuméfaction,  diminuent  aussi  la  sécrétion 
de  1'èpiderme  et  non  accumulation  ;  les  lamelles  deviennent  plus  min- 
ces, moins  adhérentes,  et,  lorsque  la  rougeur  a  tout  a  fait  disparu,  les 
dernières  «quames  tombent.  Ces  points  se  recouvrent  d'un  épidémie 
uni  et  de  couleur  normale,  ou  particulièrement  pigmenté,  dans  les 
parties  où  l'hyperhémie  a  persisté  longtemps  dans  les  régions  0(1, 
comme  aux  extrémités  inférieures,  le  retour  du  sang  est  plus 
lent. 

Le  plus  souvent,  cette  guérison  se  produit  simultanément  dans  toute 
l'étendue  d'une  plaque  ;  toutefois,  dans  quelques-unes  et  parfois  dans 
toutes,  elle  survient  de  telle  façon  que  ce  sont  d'abord  les  plus  ancien- 
nes, en  commentant  par  les  parties  centrales,  qui  pâlissent  et  guéris- 
sent, tandis  que  la  rougeur  et  la  formation  des  squames  progressent  à 
la  périphérie.  C'est  ainsi  que  se  forment  des  cercles  rouges,  squameux, 
qui  peuvent  s'étendre  considérablement,  —  psoriasis  annulaire  (lèpre 
de  Willan),  et  par  leur  rencontre,  ainsi  que  par  la  disparition  des 
points  de  contact,  des  lignes  serpigineuses,  —  psoriasis  linéaire  (p. 
g  y  rata). 

Les  diverses  formes  sous  lesquelles  le  psoriasis  peut  survenir  ne 
présentent,  par  conséquent,  que  des  degrés  différents  de  développement 
et  de  régression  dece  même  processus,  lesquels  sont  soumis  eux-mêmes 
à  une  évolution  continuelle.  C'est  donc  ainsi  et  non  autrement,  comme 
Hebra  l'a  démontré,  qu'il  faut  comprendre  le  psoriasis  annulaire,  et  par 
conséquent  il  ne  mérite  pas  un  nom  particulier  (lèpre  de  Willan)  (1). 

Le  développement  et  la  résorption  «le  chaque  plaque  de  psoriasis  ont 
lieu  quelquefois  d'une  manière  très  rapide,  dans  l'espace  de  quelques 

(1  j  Ce  point  n'est  plu»  aujourd'hui  en  question  ;  la  «  lèpre  vulgaire  »,  la 
«  lèpre  de  Willan  »  est  universellement  annexée  au  psoriasis;  nous  fe- 
rons remarquer  seulement  que  le  mécanisme  de  formation  des  anneaux 
n'est  pas  constamment  le  procès  centrifuge;  les  cercles,  les  croissants, 
les  crosses  et  les  lignes  de  toute  espèce  peuvent  naître  de  la  juxtaposi- 
tion systématique  des  éléments  éruptifs.  La  disposition  de  l'élément 
éruptif,  envisagée  en  elle-même,  ne  représente  qu'une  variété  morpho- 
logique ;  mais  quand  la  prédominance  de  cette  disposition  est  très 
accentuée,  la  maladie  prend  vraiment  un  aspect  particulier.  Quelques 
malades  n'ont  jamais  que  ces  formes  figurées,  parfois  avec  une  mobi- 
lité et  un  caractère  ambulatoire  qui  méritent  d'être  opposés  aux 
formes  dans  lesquelles  les  efflorescences  se  perpétuent  sur  une  même 
place. 

Ces  psoriasis  figurés,  généralisés  ou  discrets  et  localisés,  constituent 
une  des  variétés  atypiques  de  cette  maladie  les  plus  ambiguës,  par 
leur  ressemblance  avec  l'eczéma  squameux  figuré  et  avec  les  syphilides 
circinées  papulo-squameuses. 

Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 

KAP0S1,  2°  ÉD.  33 


546 


VINGT- DEUX!  È M E  L E Ç 0 .N . 


semaines,  d'autres  fois  très  lentement.  Dans  le  premier  cas,  les  amas 
de  squames  sont  moins  adhérents,  d'un  blanc  brillant,  se  délacbent 
facilement,  de  sorte  qu'elles  tombent  en  grande  quantité  soit  au  lit, 
soit  sur  le  sol,  si  on  passe  la  main  sur  les  parties  malades.  Leur  pro- 
duction et  leur  chute  ont  lieu  très  rapidement.  Toutefois,  sur  les  pla- 
ques longtemps  stationnaires,  les  squames  épidermiques  s'accumulent 
sous  forme  d'amas  discoïdes,  épais,  très  adhérents,  durs  et  le  plus 
souvent  d'un  blanc  sale  et  même  brun. 

Quant  à  la  localisation,  à  la  disposition  et  à  l'étendue,  le  psoriasis 
présente  les  plus  grandes  différences.  On  voit  des  cas  dans  lesquels  il 
n'y  a  qu'une  (1)  ou  plusieurs  plaques,  d'autres  où  on  les  trouve  dissémi- 
nées en  grand  nombre,  et  d'autres  enfin  dans  lesquels  la  maladie  est 
généralisée.  Le  mode  de  distribution  est  ordinairement  très  irrégulier. 
Au  tronc,  les  plaques  qui  sont  encore  séparées  sont  habituellement  dis- 
posées en  séries  parallèles  à  la  direction  des  côtes  (aux  sillons  cutanés). 
Les  côtés  de  l'extension  des  membres,  les  genoux  et  les  coudes,  le  cuir 
chevelu  et  le  sacrum  sont  les  points  de  localisation  les  plus  fréquents 
du  psoriasis  et  sont,  pour  cette  raison,  presque  régulièrement  envahis 
par  des  plaques  recouvertes  de  squames  d'apparence  sale,  stationnai- 
res, anciennes,  épaisses  (2).  Au  cuir  chevelu,  les  squames  s'accumulent 


(1)  Il  est  vraiment  rare,  et  exceptionnel,  qu'il  n'y  ait  qu'une  seule  pla- 
que de  psoriasis  ;  lorsque  cette  observation  se  présente,  il  faut  redou- 
bler d'attention  et  de  sévérité  dans  l'examen  du  malade,  en  faisant 
porter  l'enquête  sur  toute  la  surface  du  corps;  si  cette  plaque  de  «  pso- 
riasis »  est  véritablement  unique,  il  sera  nécessaire,  avant  d'en  porter  le 
diagnostic  ferme,  d'éliminer  la  série  des  affections  qui  peuvent  être 
•psoriasiform.es,  l'eczéma,  les  syphilides,  le  lupus  érythémateux,  le 
lichen,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  localisation  typique  du  psoriasis  aux  coudes  et  aux  genoux 
n'a  pas  tout  à  fait  la  valeur  propre  que  lui  attribuent  les  auteurs, 
même  les  plus  récents.  D'une  part,  cette  localisation  peut  manquer  dans 
le  psoriasis  le  plus  indubitable,  et,  de  l'autre,  elle  peut  exister  dans  le 
lichen,  dans  la  syphilis,  dans  l'eczéma;  elle  existe  également  dans  le 
pityriasis  rubra  pilaire.  Force  est  donc  de  modifier  l'ancien  thème  clas- 
sique sur  lequel  on  prononçait  victorieusement  le  nom  de  psoriasis 
quand  une  lésion  squameuse  affectait  les  coudes  et  les  genoux;  mais  il 
faudra  aussi  le  modifier  dans  le  thème  nouveau  proposé  par  Unna, 
et  faire  une  base  de  distinction  entre  le  psoriasis  et  les  eczémas  psoria- 
siformes  sur  la  localisation  aux  sommets  d'extension  ;  l'eczéma  psoria- 
siforme  séborrhéique,  du  type  le  plus  net,  peut  être  observé  aux  lieux 
d'élection  du  psoriasis.  Mieux  vaudra  tenir  ce  caractère  pour  ce  qu'il 
vaut,  et  ne  pas  y  soumettre  entièrement  le  diagnostic. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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en  masses  très  adhérentes,  entremêlées  avec  les  cheveux,  épaisses,  iné- 
gales et  comparahles  à  du  mortier  desséché  (1). 

Mais  toutes  les  autres  régions  de  la  peau,  la  face,  le  tronc  et  les 
membres  peuvent  aussi  être  le  siège  de  psoriasis;  quelques-unes  môme 
deviennent  malades  régulièrement  sur  les  côtés  de  flexion  du  corps; 
seules,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  restent  régulière- 
ment indemnes  de  psoriasis,  même  lorsque  la  maladie  est  généralisée, 
et  n'en  sont  atteintes  que  très  exceptionnellement,  contrairement  à  la 
fréquence  avec  laquelle  ces  mêmes  régions  sont  envahies  par  la  syphi- 
lis, affection  souvent  méconnue  par  suite  de  sa  détermination  vulgaire 
de  psoriasis  palmaire  et  plantaire  (c'est-à-dire  syphilitique)  [%). 

La  forme,  la  localisation,  l'étendue,  en  un  mot  tous  les  caractères  du 


(1)  Au  cuir  chevelu,  comme  ailleurs,  on  observe  de  très  grandes 
variétés;  le  psoriasis  y  est  souvent  desquamatif  en  fofmë  de  lamelles 
de  son,  constituant  ainsi  une  grande  difficulté  de  diagnostic  avec 
l'eczéma  figuré,  le  lupus  quelquefois,  et  une  cause  de  l'erreur  banale 
dans  laquelle  se  complaisent  un  grand  nombre  de  médecins,  pour  qui 
toutes  les  affections  squameuses  du  cuir  chevelu  sont  un  «  pityriasis  ». 
Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la  comparaison  de  l'auteur  est  exacte;  les 
squames  se  superposent  en  masses  plâtreuses,  traversées  par  les  cheveux, 
et,  chez  les  sujets  qui  restent  sans  les  soins  appropriés,  atteignent  une 
élévation  considérable;  la  main  passée  sur  le  cuir  chevelu  parcourt  une 
surface  montagneuse,  dont  la  constatation  est  importante,  mais  non 
pathognomonique.  E.  15.  —  A.  D. 

(2)  Bien  qu'ils  n'ignorent  pas  que  le  «  psoriasis  »  n'est  jamais  syphili- 
tique, sans  quoi  il  cesserait  d'être  un  psoi-iasis,  tous  les  syphiligraphes 
n'ont  pas  renoncé  au  terme  de  psoriasis  syphilitique  pour  désigner  les 
syphilides  cornées  ou  squameuses  de  la  paume  de  la  main  ou  de  la 
plante  des  pieds.  Il  en  résulte  que  la  généralité  des  médecins  suit  le 
môme  errement,  en  l'exagérant  comme  c'est  l'usage,  et  que,  pour  plu- 
sieurs, la  constatation  de  quelque  chose  de  corné  ou  de  squameux  à  la 
paume  de  la  main  leur  fait  immédiatement  dire  :  ce  malade  a  «  le  pso- 
riasis »,  ou  le  «  psoriasis  palmaire  »,  ce  qui  est,  pour  eux,  synonyme  de 
syphilis. 

Communément,  le  psoriasis  respecte  non  seulement  les  faces  pal- 
maire et  plantaire  des  extrémités,  mais  encore  la  main  et  le  pied  en 
entier.  Dans  beaucoup  de  cas,  une  ligne  fictive  sus-malléolaire  et  sus- 
radiocarpienne  isole  les  extrémités  (de  la  partie  malade),  comme  si 
celles-ci  avaient  été  trempées  dans  un  liquide  préservateur.  Cette  dis- 
position est  manifeste  alors  môme  que,  comme  cela  est  l'ordinaire, 
quelques  points  ou  quelques  gouttes  s'éparpillent  sur  le  dos  de  la  main 
ou  des  phalanges,  ou  s'échappent  vers  le  bord  interne  du  pied,  en  avant 
de  la  malléole  interne. 

Exceptionnellement,  le  psoriasis  s'accumule  sur  le  dos  des  doigts  et 
des  mains,  alors  qu'il  reste  plus  ou  moins  discret  sur  le  reste  du  corps; 
dans  les  cas  môme  où  il  est  limité  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante' 
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psoriasis  varient  même,  chez  chaque  malade,  suivant  la  nature  et  La 
période  de  L'affection. 

La  marche  du  psoriasis  est  extrêmement  chronique,  mais  non  conti- 
nue; elle  est  composée  de  périodes  d'augmenlalion  ou  de  diminution  se 
succédant  irrégulièrement. 

11  est  assez  rare  que  la  maladie,  chez  un  individu  indemne  de  psoria- 
sis jusque-là,  se  manifeste  sans  symptômes  précurseurs,  sous  forme 
d'éruption  générale  aiguë,  ou  de  plaques  discrètes  disséminées,  crois- 
sant lentement  et  augmentant  par  le  fait  de  nouvelles  plaques  qui  se 
produisent  en  petit  nombre.  Habituellement,  on  voit  un  malade  porter 
pendant  plusieurs  années,  aux  coudes,  aux  genoux  et  au  cuir  chevelu, 
rarement  sur  d'autres  points  du  corps,  des  plaques  anciennes,  sèches 
et  dures,  qui  ne  subissent  presque  aucun  changement.  Alors  de  nou- 
velles taches  de  psoriasis  surviennent  sans  cause  appréciable  sur 
d'aulres  parties  du  tégument,  parfois  disséminées,  d'autres  fois  con- 


des  pieds,  sa  bordure  rouge  se  retrouve  courant  sur  la  ligne  de  sépara- 
tion des  faces  dorsale  et  palmaire  ou  plantaire. 

Dans  quelques  cas,  le  type  normal  peut  être  absolument  renversé;  les 
plis  de  flexion,  les  surfaces  de  contact  sont  occupés,  en  tout  ou  en  par- 
ties, symétriquement  ou  sans  symétrie,  par  les  efflorescences  psoria- 
siques,  le  côté  de  l'extension  et  les  sommets  étant  épargnés.  Ces  formes 
atypiques  présentent  des  difficultés  particulières  de  diagnostic  et 
demandent  beaucoup  de  réserve  dans  l'interprétation;  même  restriction 
pour  toutes  les  localisations  solitaires  ou  très  discrètes.  Les  unes  et  les 
autres  réclament  un  triage  plus  sévère  que  celui  qui  est  usité  aujour- 
d'hui généralement,  et  une  différenciation  attentive  d'avec  les  formes 
d'eczéma  psoriasiforme,  sébacé,  lamelleux,  auxquelles  Bazin  a  surtout 
emprunté  pour  constituer  son  psoriasis  arthritique  dans  les  deux 
variétés  scarlatiniforme  et  nummulaire,  dont  la  plus  grande  partie  est 
manifestement  du  type  de  l'eczéma  séborrhéique  nouveau. 

L'auteur  a  omis  de  soulever  cette  difficulté  de  Yeczéma-psoriasis  <>u 
du  psoriasis-eczéma,  mais  il  est  essentiel  de  l'agiter,  car  elle  est  de  tous 
les  jours,  et  le  lecteur  a  droit  à  être  informé,  d'autant  mieux  que,  sur  ce 
diagnostic,  doit  être  basée  une  question  de  pronostic  de  première  impor- 
tance que  Bazin  avait  reconnue  sans  en  comprendre  toute  la  portée. 
«  Le  psoriasis  arthritique,  dit-il,  bien  différent  du  psoriasis  herpétique, 
peut  disparaître  par  l'évolution  naturelle  de  la  maladie.  »  Cela  seul 
aurait  pu  suffire  pour  inspirer  des  doutes  motivés  sur  la  qualité  psoria- 
sique  réelle  de  ces  affections. 

«  11  a  pour  siège  de  prédilection  les  parties  génitales  et  les  régions 
exposées  à  l'air:  la  tête,  1a  partie  antérieure  de  la  poitrine,  la  paume 
des  mains  et  la  plante  des  pieds.  11  se  montre  rarement  aux  coudes  et 
aux  genoux,  sur  lesquels  se  développe  de  préférence  le  psoriasis  dar- 
treux.  » 

lin  observateur  consommé,  Bazin  n'avait  pas  manqué  non  plus  de 
noter  lu  caractère  eczémateux  de  ces  «  psoriasis  »;  aux  mains  cl  aux 
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fluenles,  lesquelles,  augmentées  par  un  développement  continu  et  par 
de  nouvelles  efflorescences,  occupent,  dans  l'espace  de  peu  de  semaines, 
une  grande  partie  de  la  surface  cutanée.  Au  bout  de  quelque  temps, 
les  nouvelles  plaques  se  résorbent,  l'éruption  cesse,  et  le  psoriasis  dis- 
paraît en  ne  laissant  que  quelques  plaques  qui  sont  limitées  le  plus 
habituellement  aux  lieux  d'élection,  dont  il  a  été  question  ci-dessus.  Il 
s'écoule  alors  une  période  de  santé  relative  pouvant  durer  des  semaines 
et  des  mois,  et  qui  est  suivie  à  son  tour  d'une  période  d'exacerbation. 
Il  en  est  ainsi  pendant  des  années,  durant  toute  la  vie;  les  périodes 
alternantes  d'amélioration  et  d'aggravation  se  succèdent  très  inégalement 
sous  le  rapport  de  la  durée  ainsi  que  de  l'intensité  des  exacerbalions  ou 
des  rémissions,  et  il  est  impossible  de  constater  aucune  régularité  en  ce 
qui  concerne  les  saisons,  les  conditions  extérieures,  etc. 

A  l'occasion  d'une  exacerbation,  l'éruption  peut  devenir  générale, 
c'est-à-dire  que  la  peau,  du  sommet  de  la  téte  aux  orteils,  est  tendue, 


pieds,  il  signale  l'écoulement  d'une  «  sérosité  plastique  qui  se  concrète 
sous  forme  de  croûtes  ». 

«  Le  psoriasis  nummulaire,-  ajoute-t-il,  présente  des  squames  qui  ressem- 
blcnt  a  celles  du  psoriasis  darlreux;  cependant,  elles  en  diffèrent  à  plusieurs 
égards.  Ainsi,  elles  n'ont  jamais  ni  La  couleur  blanche,  argentée,  ni  l'état  de 
sécheresse  si  remarquable  qui  caractérisent  les  squames  du  psoriasis  dar- 
lreux ;  elles  offrent  parfois,  et  accidentellement,  une  certaine  tendance  à 
1 humidité  ou  un  aspect  particulier  qui  la  fait  craindre  sur  quelques  points. 

«  L'affection  est  même  successivement,  parfois  simultanément,  squameuse 
et  humide..  Il  devient  (dors  difficile  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  un  eczéma  ou  a 
un  psoriasis.  » 

a  Un  trouve,  sur  une  des  régions  indiquées  plus  haut,  de  larges  plaques 
rouges,  irrégulièrement  arrondies,  légèrement  saillantes,  couvertes  d'une 
squame  mince  sur  une  partie  de  leur  étendue,  et  simplement  érythémateuses 
sur  le  reste.  Dans  quelques  cas,  ce  n'est  que  tout  à  fait  sur  ia  limite  des 
placards  érythémateux  qu'il  existe  des  squames  psoriasiques,  d'ailleurs  par- 
faitement reconnaissables  à  leur  couleur  blanchâtre.  Dans  d'autres  cas,  l'élé- 
ment primitif  est  susceptible  d'être  remplacé  par  un  autre.  Ainsi,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  l'affection  sécréter  et  se  transformer  en  une  affection  eczémateuse  ; 
et  réciproquement,  cet  eczéma  peut  se  transformer  en  un  psoriasis.  »  —  Bazin, 
leç.  Ihéor.  et  clin,  sur  les  aff.  eut.  de  nature  arthritique  et  darlreuse,  réd.  et 
pttbl.  par  Jules  Besnier.  Paris,  18(58,  p.  260  et  suiv. 

En  résumé,  l'état  sec,  la  forme  nummulaire,  l'exfolialion  squameuse, 
la  localisation,  etc.,  ne  doivent  plus,  aujourd'hui,  être  pris  comme 
pathognomoniqu.es;  le  diagnostic  doit  être  basé  seulement  sur  l'ensemble 
complet  du  caractère  actuel,  ou  passé,  de  la  maladie,  car  il  n'existe 
pas  encore,  entre  certaines  formes  d'eczéma  psoriasiforme  et  le  psoriasis 
incontestable,  d'élément  pratique  immédiat  ni  absolu  de  distinction  cli- 
nique; les  mêmes  difficultés  persistent,  en  certaines  régions  surtout, 
pour  le  lichen  squameux  en  plaques,  le  pityriasis  rubra  pilaire  et  les 
syphilides  squameuses.  Ernest  Besxier.  —  A.  Doyon. 
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d'un  rouge  uniforme,  squameuse,  chaude,  sèche,  brillante  en  certains 
points,  satinée,  sensible.  La  peau  de  la  face  paraît  rétractée,  la  paupière 
inférieure  semble  en  ectropion,  les  malades  restent  accroupis,  parce 
que  chaque  tentative  pour  s'étendre  amène  des  déchirures  de  la  peau 
et  des  fissures  sanguinolentes.  Les  cheveux  tombent  facilement,  il  se 
produit  même  une  calvitie  passagère  ou  persistante.  Des  frissons  con- 
tinuels, de  vives  démangeaisons,  de  la  fièvre,  des  troubles  gastriques, 
le  hoquet,  l'insomnie,  l'inappétence,  de  l'amaigrissement  et  divers 
accidents  graves  accompagnent  cet  état.  Cependant  il  peut  encore  se 
produire  une  amélioration  partielle  après  un  intervalle  de  plusieurs 
mois  et  par  un  traitement  approprié,  même  dans  un  court  laps  de 
temps.  Certains  malades  éprouvent,  à  plusieurs  reprises,  une  semblable 
aggravation  de  leur  maladie  (1). 


(1)  Le  développement,  au  cours  d'un  psoriasis,  de  dermiles  très 
étendues  ou  généralisées,  du  type  des  dermalites  scarlatini formes,  fait 
partie  essentielle  de  l'histoire  du  processus  psoriasique. 

Chez  quelques  sujets,  ces  éruptions  aiguës,  qui  s'accompagnent 
d'un  état  général  proportionné  à  l'étendue  et  à  l'intensité  des  phéno- 
mènes cutanés,  proviennent  de  l'application  d'excitants  ou  d'irritants 
extérieurs;  nous  les  avons,  dans  notre  pratique,  observés  à  la  suite  de 
l'enveloppement  au  caoutchouc  trop  généralisé  et  imparfaitement 
appliqué,  et  plus  ordinairement  à  la  suite  des  agents  médicamenteux 
de  tout  ordre  appliqués  à  la  cure  du  psoriasis.  Quelques  sujets  ont,  soit 
momentanément,  soit  constamment,  ce  que  nous  appelons  le  «  psoriasis 
irritable  »  et  ne  supportent  aucune  application  sans  avoir  une  poussée 
d'érythème,  de  dermite  scarlatiniforme. 

Leur  durée  peut  être  longue  et  dépasser  plusieurs  mois;  les  che- 
veux, les  poils,  les  ongles,  peuvent  tomber;  des  complications  viscé- 
rales, cardiaques,  rénales,  vésicales,  pulmonaires,  peuvent  apparaître 
au  cours  de  l'évolution;  mais,  en  général,  quand  il  s'agit  vraiment  de 
dermalites  psoriasiques,  le  pronostic  est  favorable;  la  maladie  finit  par 
guérir,  le  prurit,  la  rougeur,  la  desquamation  foliacée,  pityriasique,  vont 
en  diminuant;  les  poils  réapparaissent,  se  reproduisent  aussi  solides 
qu'avant  la  crise;  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  ;  une  accalmie  complète 
se  produit,  ou  bien  le  psoriasis  reprend  son  aspect  ordinaire  sans 
transition. 

Ces  cas  ne  se  confondent  pas  avec  les  accidents  définitifs  et  perma- 
nents qui  répondent  aux  dermalites  cachectiques  ultimes  individua- 
lisées par  Bazin  sous  le  nom  d'herpétide  exfoliatrice,  tardive,  maligne, 
et  dont  le  pronostic  est  tout  distinct. 

La  plupart  des  auteurs  ont  négligé  ces  distinctions;  il  faut  faire 
exception  pour  Devergie —  voy.  Traité  prat.  des  maladies  de  la  peau, 
2°  édition,  Paris,  1857,  p.  467  —  qui  a  décrit  la  plupart  des  particula- 
rités les  plus  importantes  de  cette  question  sous  le  litre  de  «  psoriasis 
aigu  »  ou  «  psoriasis  rubra  ». 

Rappelons  enfin,  pour  prévenir  toute  confusion,  que  le  psoriasis 
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Exceptionnellement,  on  peut  être  atteint  pendant  toute  sa  vie  d'un 
psoriasis  limité  aux  côtés  de  l'extension  des  articulations  et  des  mem- 
bres, sans  que  des  poussées  intercurrentes  se  produisent  sur  d'autres 
parties  de  la  peau. 

De  même  que  les  cheveux  révèlent  leur  état  maladif  par  une  chute 
rapide,  les  ongles  sont  aussi  atteints  dans  tous  les  cas  de  psoriasis  de 
longue  durée  et  deviennent  secs,  opaques,  cassants  et  se  désagrègent 
facilement  (1). 


scarlalini forme  de  Bazin  n'a  rien  à  voir  avec  les  érythrodermies  dont  il 
vient  d'être  question;  ce  «  psoriasis  scarlatiniforme  »  est  la  première 
variété  du  «  psoriasis  arthritique  »  de  cet  auteur;  on  ne  peut  le  rap- 
porter qu'à  certaines  variétés  de  psoriasis  intertrigo  ou  de  psoriasis  irrité 
accidentellement,  peut-être  même  de  psoriasis  irritable,  et  surtout  aux 
eczémas  psoriasif oignes.  Voici  les  caractères  donnés  par  Bazin  : 

«  Dans  la  plupart  des  cas,  le  psoriasis  scarlatiniforme  se  développe  simul- 
tanément à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des  mains,  a  la  racine  des  che- 
veux et  aux  organes  génitaux  ;  cependant,  il  peut  aussi  apparaître  successi- 
vement sur  ces  différentes  régions,  ou  se  borner  à  quelques-unes  d'entre  elles. 

«  Il  est  caractérisé  par  un  sentiment  de  brûlure,  de  tension  et  par  des 
élancements  dans  les  parties  affectées;  il  offre  une  desquamation  qui  a  lieu 
par  larges  plaques  épidermiques,  analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  la 
scarlatine  ;  au-dessus  des  squames,  la  peau  épaissie  présente  une  coloration 
rouge  vif  ou  lie  de  vin,  qui  ressemble  à  la  couleur  de  l'éruption  scarlatineuse. 

«  A  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  les  squames  sont  plus 
épaisses;  il  y  a  des  fissures  profondes,  desquelles  s'écoule  une  sérosité  plas- 
tique qui  se  concrète  sous  forme  de  croûtes.  Les  mains  et  les  pieds  sont  le 
siège  d'une  douleur  et  d'une  tension  très  vives  qui  les  rendent  immobiles;  les 
doigts  et  les  orteils  sont  ordinairement  demi-fléchis  et  retenus  dans  cette 
position.  »  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  lésions  des  ongles  et  l'état  des  poils  dans  le  psoriasis  récla- 
ment quelques  détails  complémentaires. 

Il  y  a  :  1°  un  psoriasis  des  ongles,  isolé,  sans  manifestations  autres; 
2°  un  grand  nombre  de  cas  de  psoriasis  avec  localisations  unguéales; 
3°  bien  que  rarement  les  poils  peuvent  être  altérés. 

a)  Psoriasis  des  ongles.  Le  psoriasis  des  ongles  peut  débuter  par  tous 
les  points  du  lit  de  l'ongle,  comme  l'a  très  exactement  observé  Vérité  à 
la  Bourboule;  tantôt  il  apparaît  comme  une  tache,  quelquefois  ecchy- 
motique.  d'autres  fois  comme  une  simple  opacité,  plus  souvent  latérale 
que  centrale,  et  tendant  à  s'étaler  vers  les  bords  latéraux  ou  vers  le 
bord  libre  ;  il  est  décollant,  et  le  détachement  partiel  de  l'ongle  est  un 
des  caractères  de  l'évolution  les  plus  importants  et  les  plus  désagréa- 
bles pour  le  patient.  Quelquefois,  tous  les  doigts,  aux  deux  mains, 
sont  atteints,  tantôt  quelques-uns  seulement,  d'ordinaire  symétrique- 
ment; la  marche  du  psoriasis  des  ongles  est  essentiellement  torpide 
et  longue,  le  traitement  peu  efficace.  Localement,  nous  employons  sur- 
tout les  bains  de  décoction  de  feuilles  d'eucalyptus  (o  gr.  pour  un  litre 
d'eau)  additionnés  de  goudron  émulsionné,  l'huile  de  cade,  ou  la  solu- 
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De  même  que  lïebra,  je  n'ai  jamais  observé  de  maladie  analogue  au 
psoriasis  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  buccale  (1);  mais,  chez  quelques 


tion  alcoolique  de  goudron  (Vérité),  introduites  entre  l'ongle  décollé 
et  le  lit  unguéal,  l'occlusion  avec  l'emplâtre  de  plomb  ou  de  mercure. 

b)  Localisations  unguéales  du  psoriasis.  Dans  le  cours  du  psoriasis,  les 
localisations  unguéales  sont  très  fréquentes.  Tantôt  ce  sont  des  taches 
sous-unguéales  opaques,  ou  une  opacificalion  générale;  tantôt,  l'ongle 
conservant  sa  transparence,  on  observe  des  sillons  transversaux  pro- 
fonds, uniques  ou  multiples,  des  exagérations  diverses  de  la  striation 
longitudinale  physiologique,  des  ponctuations  fines  analogues  à  celles 
que  ferait  un  poinçon  sur  la  cire  molle,  etc.  Ces  dernières  altérations, 
les  plus  ordinaires,  n'ont  rien  de  spécifique;  on  les  peut  observer  iden- 
tiques chez  les  eczémateux,  à  tel  point  que,  lorsque  (ce  qui  n'est  pas 
très  rare)  la  lésion  unguéale  existe  isolée,  il  n'est  pas  aisé  de  la  déclarer 
psoriasique  ou  eczémateuse  ;  mainte  autre  altération  peut  encore  être 
constatée  :  dégénérescence  lamelleuse  opaque  de  l'ongle  entier  (surtout 
aux  extrémités  inférieures),  avec  épaississement,  déformation  et  chute 
totale,  exfoliation  fibrillaire  (en  moelle  de  jonc),  amincissement  et 
transparence  extrêmes,  inclusion  de  l'ongle  sous  un  revêtement  d'épi- 
derme  —  psoriasis  super-unguéal,  Obs.  de  Vérité  —  etc.,  etc. 

Dans  les  cas  de  dermalite  exfoliante  secondaire  au  psoriasis  arthro- 
palhique,  au  psoriasis  irritable,  etc.,  il  est  très  fréquent  de  voir  l'ongle 
entier  devenir  plâtreux,  opaque,  se  confondre  avec  le  surtout  squameux 
du  doigt,  et  se  détacher  seul  ou  à  la  moindre  traction,  n'adhérant  plus 
que  par  la  ligne  d'insertion  radiculaire.  La  restitution  de  ces  ongles  se 
fait  intégralement,  alors  même  que  leur  mue  se  renouvelle  à  plusieurs 
reprises. 

Généralement,  les  poils  sont  peu  altérés  pendant  le  cours  du  psoria- 
sis si  celui-ci  est  simple;  c'est  seulement,  à  la  longue  qu'ils  s'allèrent,  au 
prorata  des  troubles  de  sécrétion  qui  atteignent  l'appareil  sébacé  ou 
sudoral.  Mais  il  est,  au  contraire,  de  règle,  dans  les  accès  de  dermalite 
scarlatiniforme  psoriasique,  de  voir  les  poils  muer  complètement;  dans 
les  accalmies,  la  restauration  se  fait,  comme  pour  les  ongles,  ad  inle- 
grum.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'auteur  ne  traite  pas  la  question  du  «  psoriasis  des  muqueuses  »; 
il  a  raison,  car  celte  localisation  n'est  pas  établie,  mais  le  fait  est  assez 
remarquable  pour  arrêter  un  inslant  l'attention,  ne  serait-ce  que  pour 
protester  contre  la  dénomination  fâcheuse  qui  a  été  donnée  par 
Bazin  à  une  maladie  différente  à  tous  les  titres.  A  la  vérité,  beaucoup 
d'auteurs,  même  parmi  ceux  qui  abusent  le  plus  du  «  psoriasis  des 
muqueuses  »,  ne  font  aucune  assimilation  entre  le  psoriasis  véritable  et 
les  maladies  qu'ils  désignent  ainsi  ;  mais  ils  contribuent  à  perpétuer  une 
erreur,  et  ils  propagent  une  nomenclature  tout  à  fait  défectueuse. 

Il  n'y  a  de  psoriasis  vrai  ni  à  l'orifice  vulvaire,  ni  sur  la  conjonctive, 
ni  sur  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  bouche,  de  la  langue  ;  il  est  superflu 
de  rappeler  que  le  fourreau  et  le  gland,  les  grandes  lèvres,  sont  recou- 
verts par  un  revêlement  cutané  et  non  muqueux.  Aux  lèvres  buccales, 
la  portibn  exposée  de  la  surface  rouge  est  mixte,  et  ce  n'est  que  tout  à 
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psoriasiques,  des  plaques  grises  qui  dérivaient  de  la  syphilis  ou  corres- 
pondaient à  la  lcucoplakie  buccale  non  syphilitique  (Schwimmer). 

Comme  phénomènes  subjectifs,  je  citerai,  outre  ceux  que  j'ai  déjà 
nommés  (prurit  (1),  insomnie,  inappétence),  les  douleurs  articulaires 
rhumatismales  (2)  qui  accompagnent  habituellement  les  éruptions 
aiguës,  le  soif  et  la  sécheresse  de  la  bouche. 


fait  exceptionnellement  que  la  bordure  d'un  élément  psoriasique  du 
voisinage  y  affleure;  jamais,  à  moins  de  coïncidence,  chez  un  même 
sujet,  de  «  plaques  blanches  »  des  lèvres  ou  de  la  vulve,  on  ne  voit 
même  de  juxtaposition  entre  ces  éléments  et  une  plaque  de  psoriasis 
vrai. 

Toutefois,  la  langue  présente  quelquefois  dans  le  psoriasis,  comme 
dans  l'eczéma,  des  lésions  dont  la  coïncidence  avec  les  poussées  psoria- 
siques ne  doit  pas  être  laissée  de  côté;  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  de 
l'ordre  de  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  «  psoriasis  buccal  »;  elles 
se  rapprochent  davantage  de  l'eczéma  circiné  de  la  langue,  et  les 
cas  de  «  psoriasis  »  dans  lesquels  on  les  rencontre  ont  besoin  d'être 
vérifiés  à  nouveau.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Le  prurit  dans  le  psoriasis  manque  souvent  d'une  manière  com- 
plète; le  plus  habituellement,  il  est  peu  prononcé;  à  aucun  titre,  le  pso- 
riasis ne  pourrait  être  rangé  dans  les  dermatoses  prurigineuses.  Chez 
quelques  malades  seulement,  il  est  très  vif  et  s'accompagne  de  lésions 
de  grattage;  presque  toujours,  il  y  a  plus  ou  moins  de  prurit  dans  les 
parties  velues. 

Accessoirement,  quelques  malades  n'ont  de  prurit,  mais  quelquefois 
intolérable,  que  sous  l'action  des  agents  médicamenteux  externes  les 
plus  divers;  cerlains,  sous  l'action  de  divers  aliments  ou  médicaments 
internes,  qui  provoquent  chez  eux  une  hyperestbésie  réflexe. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Dans  la  première  édition  de  cette  traduction  nous  avons  déclaré 
(t.  1,  note  i,  p.  495)  que  la  question  des  rapports  à  intervenir  entre  le 
psoriasis,  d'une  part,  et  le  «  rhumatisme  »  ou  la  «  goutte  »,  de  l'autre, 
était  «  à  vérifier  par  des  observations  nouvelles  ». 

Ces  observations,  nous  les  avons  faites,  et  nous  avons  amené  plusieurs 
de  nos  élèves  à  les  poursuivre.—  Vuy. H.  Duron.  Quelques  consiclér.s.les 
rapp.  du  Psoriasis  et  du  Rhumatisme,  et,  en  particulier,  du  rhu- 
matisme fibreux.  Thèse  de  Paris,  I8S0,  et,  surtout,  le  très  remar- 
quable travail  de  Cu.  Bourdillon,  Psoriasis  et  Arthropathies,  Thèse  de 
Paris.  18S8. 

ha  question,  telle  que  nous  la  présentons  actuellement,  est  entière- 
ment neuve,  non  que  les  anciens  dermatologistes  français  n'aient  pas 
vu  ou  publié  des  cas  de  psoriasis  avec  douleurs  diverses  ou  avec  arthro- 
pathies tout  à  fait  semblables  a.  ceux  que  nous  produisons,  mais  parce 
que  la  subordination  des  deux  choses,  le  psoriasis  et  les  arthropathies 
à  une  même  condition  pathogénique  n'était  pas  soupçonnée. 

On  pourrait  croire  que  Bazin,  qui  avait  créé  un  psoriasis  «  arlhri- 
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L'examen  anatomi([ue  nous  apprend  que,  localement,  le  psoriasis  est 
constitué  par  une  altération  inflammatoire  de  la  peau  atteignant  princi- 
palement la  couche  papillaire.  Sur  des  coupes  histologiques  de  mor- 


tique  »,  avait  du  moins  ébauché  la  question;  il  n'en  est  rien;  des  trois 
observations  qu'il  produit,  la  seconde  —  Obs.  XVII  —  intitulée  : 
Psoriasis  nummulaire  de  la  paume  des  mains  —  Douleurs  rhumatismales 
—  Alternance  des  deux  affections  —  est  la  seule  qui  ait  quelque  valeur 
et  qui  soit  probablement  un  cas  de  psoriasis  arlhropathique  vrai; 
clans  la  description,  il  ne  s'occupe  de  rien  autre  que  de  la  symétrie  de 
son  système  et  des  caractères  objectifs  spéciaux  que  pouvaient  offrir 
les  dermatoses  d'un  même  genre,  suivant  qu'elles  étaient  de  l'espèce 
«  arthritique  »  ou  «  dartreuse  ».  Hardy,  —  Traité  prat.  et  descr.  des 
maladies  de  la  peau,  Paris,  1880,  p.  894,  — contestant,  à  juste  titre, 
la  réalité  des  distinctions  dermatographiques  admises  par  Bazin,  ajoute 
qu'il  ne  nie  pas  la  coïncidence  possible  du  psoriasis  «  et  des  douleurs 
rhumatismales  ou  des  symptômes  de  la  goutte  ».  Tout  récemment 
encore,  Aubert,  —  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  Lyon  médical,  1886, 
p.  450, — à  propos  d'un  cas  de  psoriasis  généralisé  avec  déformations 
articulaires  multiples,  provenant  de  son  service,  insiste  sur  la  rareté  de 
ces  cas.  «  C'est  le  premier,  dit-il,  qu'il  ait  rencontré  jusqu'à  ce  jour;  il 
constate  la  coexistence  des  deux  maladies  sans  en  pénétrer,  toutefois, 
les  relations  intimes...  Il  n'a  pas  constaté  de  rapport  entre  la  marche 

du  psoriasis  et  celle  du  rhumatisme   » 

Il  ne  s'agit  plus,  en  effet,  seulement,  comme  semblent  le  croire  encore 
quelques  auteurs  récents,  de  ce  qu'indique  le  professeur  Kaposi,  de 
«  douleurs  articulaires  rhumatismales  accompagnant  habituellement 
les  éruptions  aiguës  »,  ni  même  du  psoriasis  qui  survient  aux  «  rhu- 
matisante »  ou  du  rhumatisme  qui  se  développe  sur  un  sujet  atteint  de 
psoriasis,  mais  bien  de  quelque  chose  de  plus  élevé  et  de  plus 
important  pour  l'histoire  et  pour  la  conception  générale  de  la  véri- 
table nature  du  psoriasis.  C'est-à-dire  de  l'unité  pathogénique  du  com- 
plexus  symptomatique,  lequel  reste  entièrement  distinct  du  rhumatisme 
vrai. 

La  fréquence  du  psoriasis  arthropalhique  ne  peut  encore  être  fixée 
numériquement;  nous  avons  donné,  comme  proportion  approximative, 
5  p.  100,  sauf  revision  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  être  excessifs  dans 
notre  appréciation.  Dans  un  travail  très  intéressant,  J.-A.  Fordyce  — 
A  combination  of  psoriasis  and  purpura  rheumatica,  in  Journ.  of.  eut. 
and.  g.  u.  dis.,  oct.  1889  —  fait  remarquer  que  cette  proportion  lui 
paraît  trop  grande  pour  le  pays  où  il  observe;  mais  il  ajoute  judicieu- 
sement :  «  It  may  be  however  that  their  coexistence  bas  been  overloo- 
ked.  »  11  est  rare  qu'il  n'y  en  ait  pas  un  ou  plusieurs  exemples  en 
permanence  dans  chacun  des  services  de  notre  hôpital;  et,  sur  ces  ma- 
lades, un  ou  deux  sont  atteints  de  la  variété  la  plus  grave,  psoriasis 
arlhropathique  généralisé  déformant. 

Le  lecteur  qui  voudra  se  rendre  un  compte  précis  de  l'importance  de 
ce  sujet  en  trouvera  tous  les  éléments  dans  l'importante  monographie 
de  notre  élève  distingué,  Cn.  Bourdillon.  Limités  par  la  mesure  de  ces 
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ceaux  de  peau  recouverts  de  plaques  psoriasiques  récentes  et  prises  sur 
le  vivant  (fig.  23),  on  trouve  la  couche  muqueuse  très  développe'e  ; 
dans  l'intérieur  des  papilles,  les  vaisseaux  et  le  réseau  lymphatique 


notes,  nous  ne  pouvons  que  reproduire  ses  conclusions,  que  nous  avons 
approuvées  : 

a).  —  Chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  psoriasis,  il  existe  : 
i°  Des  douleurs  dont  le  siège  est  multiple  (névralgies  —  myalgies  —  mélal- 
gies). 

2°  Des  troubles  articulaires  pouvant  varier  depuis  la  simple  arthralgie  jus- 
qu'aux arthropathies  proprement  dites. 

Ces  phénomènes  morbides,  bien  que  longtemps  passés  inaperçus  ou  consi- 
dérés comme  exceptionnels,  ou  encore  simplement  rattachés  à  titre  banal  au 
rhumatisme  dans  l'acception  ancienne  de  ce  mot,  ne  sont  pas  des  rencontres 
fortuites  ;  et  on  ne  peut  méconnaître  les  liens  étroits  qui  les  unissent  à  la 
maladie  cutanée. 

6).  —  L'ordre  dans  lequel  ils  apparaissent  par  rapport  à  celle-ci  n'est  pas 
:  soumis  à  une  loi  constante  :  dans  un  petit  nombre  de  cas,  les  arlhropathies 
se  sont  établies  antérieurement  a  la  dermatose.  Quelquefois,  les  deux  affections 
ont  débuté  simultanément.  Mais  le  plus  souvent  le  psoriasis  a  été  le  premier 
fait  chronologique. 

c)  .  —  Les  manifestations  douloureuses  et  articulaires  se  combinent  très  fré- 
quemment chez  le  même  sujet,  et  i!  est  possible  que  les  formes  névralgique, 
myalgique,  mélalgique  ou  arthralgique  se  changeut  un  jour  en  forme  arthro- 
pathique  proprement  dile,  accompagnée  de  déviations  à  divers  degrés  d'inten- 
sité. 

d)  .  —  Cette  dernière  forme  présente  deux  variétés  :  les  arthropathies  par- 
tielles (souvent  noueuses);  les  arlhropathies  généralisées,  qui  sont  les  plus 
curieuses  et  dont  on  peut  également  distinguer  deux  types  comparables,  l'un 
au  «  rhumatisme  osseux  »  et  l'autre  au  «  rbumalisme  fibreux  ». 

e)  .  —  Il  n'y  a  pas  de  signes  objectifs  du  psoriasis  qui  puissent  faire  prévoir 
l'apparition  des  troubles  articulaires;  néanmoins,  certains  caractères  de  mali- 
guilé,  de  persistance,  d'universalité  du  processus  cutané  leur  sont  très  sou- 
vent associés,  et  il  est  surtout  un  ensemble  de  phénomènes  d'ordre  nerveux 
que  l'on  rencontre  avec  une  fréquence  remarquable  chez  le  malade  ou  chez 
les  ascendants. 

f)  .  —  En  tenant  compte  des  particularités  inhérentes  aux  déformations, 
des  conditions  étiologiques,  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  on 
constate  que  les  raisons  que  l'on  pourrait  invoquer  pour  rattacher  ces  faits 
aux  différentes  formes  du  rhumatisme,  «  tel  qu'on  peut  le  comprendre  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  et  sous  la  réserve  des  considérations  que  nous 
avons  émises  plus  haut  au  chapitre  consacré  à  cet  objet,  »  ne  sont  pas  suffi- 
santes. 

Au  contraire,  ces  mêmes  considérations  et  l'absence  de  toute  autre  cause 
capable  de  les  expliquer  en  dehors  d'une  influence  trophique  nous  permettent 
de  les  rapprocher  des  arthropalhies  d'origine  nerveuse,  ou  périphérique,  ou 
surtout  médullaire. 

g)  .  —  Cette  interprétation,  bien  que  purement  théorique,  est  parfaitement 
en  rapport  avec  l'idée,  assez  en  faveur  aujourd'hui,  de  la  nature  trophonévro- 
tique  du  psoriasis  ;  car,  en  admettant  même  qu'on  puisse  en  faire  uue  affec- 
tion parasitaire,  le  système  nerveux  doit  intervenir  tout  au  moins  comme 
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sont  distendus  et  contiennent  de  nombreuses  cellules,  surtout  autour 
des  premiers,  dont  la  paroi  paraît  ainsi  épaissie. 

Cet  état  histologique  sur  une  papule  plate,  émergente,  rouge,  dure, 
pâlissant  à  la  pression,  sur  laquelle,  comme  dans  la  figure  23  en  a 
(couche  cellulaire  cornée),  on  ne  voit  encore  aucun  cône  de  squames, 
démontre,  en  connexion  avec  les  symptômes  cliniques,  combien  sont 
dans  l'erreur  ceux  qui,  depuis  Robinson  et  Jamieson,  considèrent  la 
prolifération  du  réseau  comme  le  pbénomène  primaire  et  essentiel 
dans  le  psoriasis  et  s'appuient  sur  celte  notion  erronée  pour  ranger 
cette  dermatose,  comme  l'a  fait  Auspitz,  parmi  les  «  épidermidoses  ». 

Tous  ceux  qui  ont  vu  une  éruption  aiguë  généralisée  de  psoriasis 
savent  qu'elle  est  constituée  par  de  petites  papules  rouges,  plates, 
pâlissant  à  la  pression,  qu'il  est  impossible  de  distinguer  de  celles  de 
la  variole,  de  l'herpès  lonsurant  ou  de  l'eczéma  papuleux,  ce  n'est 
qu'après  trois  à  quatre  jours  qu'elles  déviennent  caractéristiques,  car 
on  voit  apparaître  sur  ces  petites  papules  de  légers  amas  épidermiques 
blancs  (1). 


l'intermédiaire  nécessaire  entre  la  cause  extérieure  et  son  effet  sur  la  surface 
cutanée. 

h)  .  —  L'analomie  pathologique  des  arthropathies  décrites  dans  ce  travail 
■est  encore  à  faire  ;  parlant,  la  preuve  de  l'opinion  que  nous  soumettons  est 
également  à  trouver.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  qu'avec  les  moyens  d'in- 
vestigation actuellement  en  notre  pouvoir,  les  examens  négatifs  ne  pourraient 
■èlre  fournis  comme  des  objections  décisives,  car  les  altérations  médullaires 
peuvent  bien  èlre  purement  fonctionnelles  ou  dynamiques. 

i)  .  —  Les  simples  troubles  sensilifs  (névralgie,  myalgie,  mélalgie)  que  l'on 
peut  observer  au  cours  du  psoriasis  n'ont  pas  de  gravité  absolue.  Ils  méritent 
cependant  une  attention  particulière  en  raison  de  la  possibilité  du  développe- 
ment ultérieur  d'altérations  plus  profondes. 

En  raison  de  leur  marebe  à  peu  près  fatale,  d'après  nos  observations,  les 
arthropathies  généralisées  ont  une  gravité  très  grande  et  conduisent  le 
malade  à  un  état  d'impotence  extrême,  résultant  des  déformations  irrémé- 
diables qu'elles  produisent. 

L'éventualité  de  leur  apparition  au  cours  d'un  psoriasis  doit  inspirer,  rela- 
tivement au  pronostic  de  cette  dermatose,  un  peu  plus  de  réserve  que  n'en 
■apportent  les  auteurs. 

jfj.  —  La  thérapeutique  à  appliquer  aux  formes  névralgique,  myalgique, 
mélalgique,  est  assez  bien  réglée  et  peut  apporter  le  plus  grand  secours  au 
patient.  Dans  les  formes  drtJiropathiqiies,  surtout  pour  les  cas  où  l'intensité 
des  éruptions  est  en  môme  temps  considérable,  l'action  des  agents  de  la  mé- 
dication interne  ou  externe  est  beaucoup  moins  favorable.  Si  l'on  peut  sou- 
lager sûrement  les  malades,  prévenir  les  déformations  par  une  surveillance 
attentive,  en  réglant  les  altitudes  et  par  des  appareils  appropriés,  nous  de- 
vons déclarer  qu'aucune  médication,  parmi  celles  qui  ont  été  déjà  employées, 
ne  peut  èlre  considérée  comme  vraiment  efficace. 

Ehngst  Besnier.  —  A.  Doyon. 


{\)  Voy.  la  note  2,  de  la  page  î>44. 


E.  B.  —  A.  D. 
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Comme  sur  les  efflorescences  primaires,  on  peut  reconnaître  dis- 
tinctement sur  le  liséré  de  développement  des  anciennes  plaques  que 
l'altération  inflammatoire  des  vaisseaux  et  l'infiltration  cellulaire 
représentent  dans  le  psoriasis  le  phénomène  primaire,  l'accumulation 


des  squames,  le  phénomène  secondaire,  car  toute  plaque  en  voie  de 
développement  présente  un  liséré  rouge,  hyperhémique.  Dès  que 
celui-ci  manque  ou  disparait,  comme  c'est  le  cas  avec  une  médication 
interne,  il  faut  certainement  admettre  que  localement  le  processus  est 
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en  décroissance.  Toujours  la  rougeur  diminue  d'abord,  et  ce  n'est  que 
consécutivement  que  les  squames  tombent,  quand  au-dessous  d'elles, 
sur  la  couche  papillaire  qui  n'est  plus  enllammée,  l'épiderme  est  rede- 
venu normal. 

L'accumulation  même  des  squames,  comme  produit  de  prolifération 
du  réseau,  est  occasionnée  par  l'afflux  plasmatique  plus  abondant 
provenant  des  vaisseaux,  hyperhémiés,  c'est-à-dire  par  L'état  inflam- 
matoire, les  cellules  épidermiques  parviennent  à  la  surface  consécuti- 
vement à  la  reproduction  rapide  à  l'état  de  cellules  de  la  couche 
granuleuse,  autrement  dit  avant  qu'elles  passent  par  le  processus 
normal  de  kératinisation. 

Sur  la  peau  qui  correspond  aux  anciennes  plaques  psoriasiques,  le 
chorion  paraît  épaissi  et  infiltré  de  cellules  jusque  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  les  vaisseaux  sont  dilatés,  il  y  a  une  légère  infiltration 
séreuse,  çà  et  là  aussi  des  cellules  pigmentées. 

Sur  des  plaques  très  anciennes,  surtout  aux  jambes  et  au  sacrum, 
j'ai  souvent  constaté  une  prolifération  conjonctive  des  papilles  sous 
formes  de  saillies  verruqueuses  denses  (1). 


(1)  Le  psoriasis  papillomateux,  verruqueux,  ne  s'observe  pas  seule- 
ment aux  membres  inférieurs,  ni  dans  les  «vieux»  psoriasis;  il  représente 
en  outre  une  forme  verruqueuse  d'emblée,  particulièrement  aux  mains, 
faces  dorsales  et  palmaires,  tout  à  fait  distincte  de  la  prolifération  kéra- 
topapillaire  des  vieilles  plaques  de  psoriasis  invétéré  qui,  aux  som- 
mets, coude  et  tubérosité  antérieure  du  tibia,  membres  inférieurs, 
avoisinent  de  très  près,  au  premier  aspect,  les  agglomérats  du  lichen 
plan  corné. 

Aucune  de  ces  variétés  ne  se  confond  avec  les  proliférations  épithélio- 
maleuses  accidentellement  développées  sur  une  plaque  de  psoriasis,  ni 
avec  les  cas  plus  rares,  plus  discutables  et  tout  particuliers  de  dégé- 
nérescence épithéliomaleuse  multiple,  survenus  chez  des  psoriasiques 
à  éléments  verruqueux.  —  Voyez,  sur  ces  questions  dont  il  faut  con- 
naître l'existence,  mais  qui  ne  sont  pas  résolues  : 

Pozzi,  Épilhél.  du  pied  développé  chez  un  individu  atteint  de  psoriasis. 
Bullet.  de  la  Société  anat.,  1874.  Discussion,  Debove.  —  Cartaz,  Cancroïde 
développé  sur  une  plaque  de  psoriasis  du  doigt,  idem,  1877  —  James  C.  Wmte, 
Psoriasis,  Verruca,  Epilhelioma,  a  séquence,  Boston  Soc,  nov.  1884; 
Amer.  Journ.  of  med.  se.,  1885;  Anal,  franç.,  par  Baoco,  in  Ann.  de  Dermat.  et 
de  Sijph.,  2e  série  1885,  t.  VI,  p.  614—  H.  Hebra,  Ueber  die  Enlwickelung  v. 
Epitheliom  auf  Psoriasis,  Monalshefte  f.  prakl.  Dermal.,  1887;  Anal,  franç., 
par  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  VIII,  1887,  p.  569- 
586. 

Quand  l'épithéliome  se  développe  sur  une  plaque  de  psoriasis  —  et 
cela  se  produit  non  pas  seulement  aux  membres,  comme  on  L'a  pensé, 
mais  partout —  c'est,  le  plus  ordinairement,  sans  aucune  liaison  directe 
avec  le  processus  psoriasique  proprement  dit,  mais  simplement  par  Le 
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Pendant  que  les  modifications  qui  correspondent  aux  plaques  pso- 
riasiques  récentes  disparaissent  spontanément  sans  laisser  de  trace  (1), 
il  faut,  pour  effacer  les  autres,  recourir  à  une  opération  (cautérisation, 
grattage). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  psoriasis  qui  se  manifeste  sous  la 
forme  de  plaques  isolées  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté  (2).  Il  suffit 
de  se  rappeler  les  symptômes  que  j'ai  décrits,  c'est-à-dire  l'amas  épais 


fait  de  l'existence  d'un  point  irritable  et  attaquable  réalisé  par  la  plaque 
de  psoriasis  invétéré,  comme  serait  un  point  de  pression,  une  cicatrice, 
la  plaie  ancienne  d'un  cautère  permanent,  d'un  lupus,  d'un  eczérna 
intertrigo  chronique  de  la  vulve,  de  l'anus,  du  pli  génito-crural,  etc. 

Mais,  nous  le  répétons,  c'est  exagérer  que  de  supposer  un  rapport 
véritable  entre  les  formes  communes  de  psoriasis  verruqueux  et  l'épi- 
théliome,  et  d'assombrir  le  pronostic  général  du  psoriasis  du  fait  de 
quelques  cas  tout  exceptionnels  de  dégénérescence  épitliéliale. 

Pour  des  raisons  semblables,  il  faut  rejeter  les  prétendues  obser- 
vations de  «  chéloïde  »  développée  sur  des  plaques  de  psoriasis;  les  deux 
processus  sont  sans  aucun  rapport;  quand  une  chéloïde  succède  à  une 
plaque  de  psoriasis,  on  peut  être  assuré  que  la  formation  chéloïdienne 
est  secondaire,  non  pas  au  psoriasis,  mais  à  quelque  irritation  thérapeu- 
tique ou  autre  du  tégument  ;  encore  faut-il,  pour  le  créer,  un  sujet  prédis- 
posé, ou  une  région  anatomique  spéciale,  comme  la  surface  présternale. 
Tibierge, analysant — Ann.  de  Dermat.  et  de  St/ph.,  1883,  p.  724,Xlll  — 
un  cas  de  II. -S.  Purdon —  Keloid  following  Psoriasis,  inJourn.  of  eut. 
and.  ven.  dis.,  1883,  p.  203  —  a  eu  raison  de  rapporter  les  cicatrices 
chéloïdiennes  observées  aux  applications  irritantes,  et,  ajoulerons- 
nous,à  la  disposition  individuelle  du  sujet,  ainsi  qu'à  la  région  anatomo- 
topographique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  plaque  de  psoriasis  guérie  laisse  une  macule  d'abord  conges- 
tive,  pigmentaire  ensuite,  dont  la  durée  est  longue,  et  de  l'éventualité 
de  laquelle  il  faut  avertir  les  malades;  elle  indique  souvent,  après  des 
mois  entiers,  la  place  occupée  par  les  éléments  de  la  poussée  précé- 
dente. Dans  les  cas  à  renouvellement  fréquent,  on  rencontre  les  macules 
pêle-mêle  avec  les  efflorescences  nouvelles,  lesquelles  se  développent 
indifTé  rem  ment  sur  leur  territoire  ou  dans  leur  voisinage  ;  elles  sont  plus 
prononcées  aux  extrémités  inférieures,  non  seulement  parce  que  la 
circulation  veineuse  imparfaite  n'y  favorise  pas  la  résolution  aussi 
rapidement  que  dans  les  autres  régions,  mais  encore  parce  que,  pour 
les  mômes  motifs,  la  durée  de  chaque  élément  psoriasique  y  a  été, 
également,  plus  prolongée. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  lecteur  qui  a  pris  connaissance  des  pages  précédentes,  parti- 
culièrement de  la  note  1  de  la  page  547,  sait  que  cette  proposition 
n'est  plus  aujourd'hui  valable,  tant  il  existe  d'affections  psoriasi formes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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de  squames  blanches  qui  peuvent  se  détacher  facilement  avec  l'ongle, 
le  pointillé  sanguinolent  de  la  base  rouge  et  la  démarcation  tranchée 
du  loyer  morbide  circonscrit.  La  distinction  peut,  au  contraire,  devenir 
dillicile  dans  le  psoriasis  généralisé  et  diffus  qui  a  la  plus  grande  ana- 
logie avec  l'eczéma  squameux,  le  pityriasis  rubra  et  le  lichen 
rii'ber. 

Le  psoriasis, limité  au  cuir  chevelu,  peut  être  confondu  avec  l'eczéma 
de  cette  région,  le  favus,  l'herpès  tonsurant,  la  séborrhée  et  le  lupus 
érythémateux.  Dans  le  psoriasis  annulaire,  il  faut  différencier  cette 
affection  de  la  syphilide  annulaire,  de  l'herpès  tonsurant,  du  lupus  serpi- 
gineux  et  de  l'eczéma  marginé.  Enfin,  il  en  sera  de  même  pour  les 
papules  du  psoriasis  survenant  d'une  manière  aiguë  et  générale,  qui, 
dans  les  premiers  jours,  pourraient  en  imposer  pour  une  syphilide 
papuleuse,  l'herpès  tonsurant  maculeux  et  même  pour  les  papules  du 
début  delà  variole.  Outre  les  symptômes  caractéristiques  du  psoriasis, 
il  faut  encore,  pour  le  diagnostic,  prendre  en  considération  les  phéno- 
mènes des  processus  dont  il  a  été  question  dans  les  chapitres  précé- 
dents (1). 

Il  importe  également  de  ne  pas  oublier  que  d'autres  maladies  de  la 
peau  compliquent  le  psoriasis,  à  savoir  souvent  l'eczéma,  qui  peut  se 
développper  directement  sur  la  plaque  psoriasique  (2).  Dans  le  cas  de 
variole,  les  pustules  surviennent  toujours  en  grand  nombre  et  avec 
intensité  sur  les  points  psoriasiques,  parties  spécialement  hyper- 
hémiées. 

Le  pronostic,  relativement  à  la  lésion  locale  du  psoriasis,  est  favo- 


(1)  Le  diagnostic  général  du  psoriasis  réclame  des  développements 
plus  étendus  que  ceux  qui  lui  ont  été  accordés  par  l'auteur;  indépen- 
damment des  éléments  que  nous  avons  déjà  réunis  dans  les  notes  pré- 
cédentes, on  trouvera  exposées  les  bases  principales  des  différencia- 
tions multiples  qu'il  est  nécessaire  de  faire  à  l'occasion  de  chacune  des 
affections  à  distinguer,  le  lichen,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  l'eczéma, 
les  syphilides  squameuses,  quelques  variétés  de  lupus,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  11  y  a  ici  trois  choses  distinctes  :  a)  l'eczéma,  ou  les  autres  lésions 
les  plus  diverses,  qui  peuvent  évoluer  sur  une  surface  cutanée  en  élat 
d'éruption  psoriasique,  phénomène  du  même  ordre  que  celui  du  psoj 
riasis  qui  atteint,  de  préférence,  les  points  de  la  peau  préalablement 
irrités  par  une  cause  quelconque,  une  pression,  un  traumatisme  tel  que 
les  pointes  de  feu,  les  ventouses,  le  tatouage,  etc.,  etc. 

b)  Le  psoriasis  à  forme  d'eczéma  discoïde,  ou  psoriasis  eczéma  fi  forme, 
tellement  difficile  à  distinguer  de  certaines  variétés  d'eczéma  nummu- 
laire  sec  et  squameux  —  eczéma  psoriasiforme  —  que  le  diagnostic  en  peut 
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rable,  puisque  la  peau  peut  partout  revenir  à  l'état  normal  et  que  tout 
au  plus  il  reste  une  pigmentation  foncée  aux  membres  inférieurs  et  sur 
les  parties  qui  étaient  le  siège  de  plaques  anciennes  stationnaires.  Le 
pronostic  est  également  favorable  sous  le  rapport  de  la  santé  en  général, 
puisque  souvent  celle-ci  n'est  nullement  altérée,  ou  qu'elle  l'est  seu- 
lement pendant  les  périodes  aiguës,  principalement  dans  le  psoriasis 
généralisé;  mais,  même  dans  ce  cas,  elle  ne  l'est  que  d'une  manière 
passagère.  Le  psoriasis,  du  reste,  n'occasionne  pas  de  troubles  durables 
des  fondions  importantes  (1). 

On  n'en  saurait  dire  autant  pour  ce  qui  est  de  la  marche  générale  de 
la  maladie  et  de  la  guérison.  On  ne  peut  jamais  savoir  s'il  surviendra 
des  exacerbalions,  si  elles  seront  fréquentes  et  quelle  sera  leur  intensité, 
et  il  ne  peut,  en  général,  être  question  de  guérison  que  dans  le  sens  de 
faire  disparaître  une  éruption  de  psoriasis,  mais  non  de  prévenir  ou 
d'empêcher  les  récidives.  Tout  au  contraire,  les  psoriasiques  doivent 


être  vivement  discuté,  et  est  quelquefois  seulement  réalisable  en  ayant 
recours  aux  autres  éléments  de  l'analyse  clinique. 

c)  Le  psoriasis  déformé  de  certaines  régions  :  à  la  face  par  la  sécré- 
tion sébacée  ou  sudorale  —  dans  les  grands  plis  de  contact,  oreilles, 
abdomen,  mamelles,  aisselles,  plis  curaux  et  anogénitaux,  ombilic,  par 
le  suintement  interlrigineux  —  aux  membres  inférieurs  par  les  lésions 
de  la  dermile  variqueuse  chronique,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Le  pronostic  vrai  du  psoriasis  doit  être  présenté  sous  un  jour 
moins  favorable,  pour  la  minorité  des  cas,  il  est  vrai;  mais  cette  mino- 
rité est  assez  importante  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  la  négliger;  les 
formes  intenses  qui  rendent  la  vie  du  patient  moralement  et  physique- 
ment brisée  ne  sont  pas  rares,  apportant  obstacle  à  l'exercice  de  cer- 
taines professions,  au  mariage;  rendant  tout  travail  impossible  dans 
les  cas  de  localisation  unguéale.  Ce  n'est  pas  tout;  indépendamment  des 
formes  névropathiques  et  arthropalhiques  graves  —  Vuy.  p.  553, 
note  2  —  il  y  a  des  cas  de  psoriasis  malin,  dans  lesquels  la  peau  ne 
tolère  aucune  application  médicamenteuse,  qui  sont  subintrants,  à 
exacerbations  incessantes,  et  qui,  après  avoir  torturé  pendant  de 
longues  années  les  malheureux  patients,  aboutissent  à  une  cachexie,  et 
amènent  la  mort  par  lésion  viscérale,  carcinome  gastrique  ou  intesti- 
nal, cachexie  rénale  ou  hépatique,  etc.,  dans  des  conditions  qu'il 
reste  à  préciser,  mais  dont  la  réalité  est  positive. 

Il  faut  donc  présenter  le  pronostic  du  psoriasis  un  peu  moins  som- 
mairement qu'on  ne  le  fait  d'habitude,  ne  jamais  le  poser  légèrement 
ni  à  titre  général,  mais  seulement  pour  chaque  cas  particulier,  et  en 
tenant  un  compte  attentif  des  antécédents  névrosiques  et  dialhésiques 
propres  à  chaque  cas  particulier.  Notre  observation  prolongée  dans  la 
pratique  nosocomiale  et  dans  la  pratique  civile  nous  a  instruits  sur  ce 
point,  et  nous  a  fait  un  devoir  de  dire  ce  que  nous  avons  observé  et  ce 
que  l'on  ne  nous  avait  pas  appris.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyo.x. 
KArosj,  2°  éd.  3(5 
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s'attendre  à  des  aggravations  plus  ou  moins  périodiques  de  leur  affec- 
tion. Et,  dans  ce  sens,  la  maladie  est  incurable  (1). 

Il  y  a  encore  cette  circonstance  aggravante  que  le  psoriasis  peut  se 
transmettre  des  parents  aux  enfants  (2). 

Beaucoup  d'auteurs  ont  essayé  de  découvrir  les  causes  de  cette  affec- 
tion si  pénible  qui  défigure  et  isole  de  la  société,  sans  espoir  de  guérison, 
celui  qui  en  est  atteint.  Malheureusement,  il  nous  est  impossible  d'en 
indiquer  aucune  ;  tout  d'abord,  le  psoriasis  n'est  pas  sous  la  dépendance 
de  causes  dyscrasiques.  Les  psoriasiques  sont,  en  général,  des  indi- 
vidus sains,  robustes,  d'excellente  santé  et  de  bonne  mine,  et  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'on  rencontre  des  psoriasiques  de  constitu- 
tion délicate.  Quant  aux  innombrables  conditions  étiologiques  qu'on 
aimait  autrefois  à  citer,  telles  que  la  dyscrasie  herpétique  et  psorique, 
la  suppression  des  règles,  etc.,  elles  ont  été  depuis  longtemps  réduites 
à  leur  valeur  par  la  critique  objective  de  Hebra  (3). 


(1)  Mises  à  part  quelques  rares  exceptions,  le  psoriasis  est  une  mala- 
die perpétuelle,  et  vraiment  incurable  dans  l'état  actuel  de  la  thérapeu- 
tique. On  voit  quelquefois  les  poussées  ne  plus  revenir,  ou  même 
s'atténuer  avec  l'âge,  quelques  vieux  psoriasiques  n'ayant  plus  qu'une 
espèce  de  desquamation  pityriasique.  Exceptionnellement,  on  constate 
des  accalmies  de  plusieurs  années;  mais  ces  exceptions  n'empêchent  pas 
la  règle  d'être  malheureusement  trop  générale.  Soit  que  beaucoup  de 
médecins  ne  soient  pas  suffisamment  renseignés  sur  ce  point,  soit  qu'ils 
aient  craint  de  décourager  les  patients,  on  rencontre  beaucoup  de  pso- 
riasiques de  date  ancienne  qui  n'ont  jamais  été  éclairés  sur  ce  sujet, 
qu'il  est  cependant  du  devoir  des  médecins  d'apprendre  aux  intéressés, 
dans  la  mesure  et  dans  la  forme  appropriées  à  chaque  personnalité,  et 
avec  les  ménagements  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'apprendre  aux  vrais 
médecins.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nul  doute,  le  psoriasis  peut  se  transmettre  par  voie  d'hérédité  ; 
mais  le  pronostic  doit,  sur  ce  point  particulier,  bénéficier  de  Y  irrégula- 
rité de  cette  transmission,  laquelle  manque  très  souvent.  Le  psoriasis 
est  plus  fréquemment  spontané  qu'héréditaire;  si  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  le  transmettaient  régulièrement,  le  nombre  total  des  psoria- 
siques aurait  atteint  une  proportion  plus  élevée  que  celle  qui  existe  en 
réalité. 

Quand  l'hérédité  se  manifeste,  nous  n'avons  pas  observé  qu'elle  attei- 
gnit tous  les  enfants,  et  nous  savons  toute  une  série  de  familles  dans 
lesquelles  des  enfants  que  nous  observons  depuis  plus  de  vingt  années 
n'ont  jamais  eu  d'atteinte  de  la  maladie  des  parents.  Notre  observation, 
sur  ce  point,  concorde  entièrement  avec  celle  du  professeur  Hardy;  les 
médecins  consultés  par  les  familles  sur  celte  grave  question  peuvent 
baser  sur  nos  propositions  une  réponse  ferme 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  spectre  de  la  «  dyscrasie  herpétique  et  psorique  »  est 
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Le  psoriasis  ne  peut  pas  non  plus  être  occasionne'  par  des  causes 
externes.  C'est  seulement  clans  le  cas  où  un  individu  en  est  déjà  atteint 
ou  y  est  prédisposé  que,  au  moment  où  il  se  produit  une  poussée  de 
psoriasis,  on  voit  ordinairement  de  nombreuses  efflorescences  survenir 
sur  les  points  de  la  peau  qui  ont  été  irrités  artificiellement,  par  exemple 
par  une  piqûre  d'épingle,  ou  qui  sont  le  siège  d'un  eczéma  (1). 

Le  psoriasis  n'est  nullement  contagieux.  Il  n'est  donc  pas  transmis- 
sible  directement.  E.  Lang  et  W.  Wolff  ont  trouvé  dans  les  couches 


depuis  longtemps  relégué  dans  l'histoire  des  doctrines;  ces  idées  ont 
été  abandonnées,  non  pas  par  suite  «  de  la  critique  objective  de 
Hbbra  »,  mais  par  le  bon  sens  médical  et  les  progrès  de  la  médecine 
dans  tous  les  pays.  Quant  à  la  «  suppression  des  règles  »,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'y  arrêter;  il  suffit  de  dire  que,  chez  les  femmes  psoriasiques, 
la  ménopause  est,  d'ordinaire,  une  cause  d'aggravation  de  la  maladie. 

Mais  on  ne  saurait  omettre  de  tenir  compte  des  chocs  nerveux  de  tout 
ordre  qui,  s'ils  ne  produisent  pas  la  maladie  psoriasique  de  toutes 
pièces,  ce  que  nous  ignorons,  mais  ce  qui  ne  serait  pas  impossible 
•dans  notre  conception  actuelle  de  la  maladie,  sont  notés  assez 
souvent  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  les  rejeter  a  priori.  Nombre 
■de  cas  de  psoriasis  naissent  en  connexion  si  intime  et  si  immédiate 
avec  un  accident  grave  subit,  chagrin,  terreur  commotion  phy- 
sique et  morale  simultanées  (accident  de  chemin  de  fer  par  exemple), 
et  subissent  des  recrudescences,  des  réapparitions  si  manifestes  à  la 
suite  de  ces  conditions,  que  nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  la  réalité  du 
rapport.  Si  le  psoriasis,  comme  cela  est  rendu  très  vraisemblable  par 
l'observation  des  cas  complets  de  psoriasis  grave,  arthropathique,  irri- 
table, malin,  avec  cachexie  viscérale  ultime,  etc.,  dépend  d'une  lésion 
nerveuse,  ce  mode  pathogénique  serait  tout  expliqué.  (Voyez  sur  cette 
question  :  la  thèse  citée  de  Bourdlllon  et  Théorie  nerveuse  du  psoriasis, 
par  E.  Brissaud,  in  Gazette  hebdomadaire,  1889,  p.  135.) 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  question  est  double  et  doit  être  divisée  :  1°  rôle  des  «  causes 
•externes  »  cbez  les  psoriasiques;  2°  rôle  des  conditions  externes  ou 
accidentelles  dans  la  première  apparition  d'un  psoriasis. 

Premier  point.  Chez  les  individus  psoriasiques,  surtout  durant  la  pé-. 
riode  floride,  toutes  les  irritations  ou  effractions  de  la  peau  peuvent  deve- 
nir le  point  de  départ  d'une  évolution  psoriasique  nouvelle  :  la  pression 
des  pièces  de  vêtement,  les  grattages,  une  ventouse,  un  vésicatoire,  une 
application  de  teinture  d'iode,  le  tatouage,  l'inoculation  vaccinale, 
etc.,  etc.,  une  variole,  une  scarlatine,  etc. 

Les  médicaments  irritants  externes,  le  goudron,  l'acide  chrysopha- 
;  nique  surtout,  l'acide  pyrogallique,  etc.,  chez  certains  sujets,  soit  dès  le 
•  début,  soit  après  un  certain  temps,  déterminent,  sur  la  peau  saine,  des 
i  lésions  irritatives  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  nouvelles 
(formations  psoriasiques;  cbez  quelques  malades  à  psoriasis  irritable, 
.  les  mêmes  résultats  s'observent  à  la  suite  de  l'application  du  maillot 
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basales  des  squames  de  psoriasis  des  champignons  que,  jusqu'à  présent, 
on  n'a  pas  pu  mettre  en  rapport  étiologique  avec  le  psoriasis;  d'ailleurs, 
l'existence  de  ce  parasite  n'a  pas  été  confirmée  (1). 


humide,  des  cataplasmes,  etc.,  toutes  circonstances  qui  peuvent  être 
mises  à  l'actif  de  la  théorie  parasitaire. 

Second  point.  Les  mêmes  conditions  extérieures,  particulièrement 
les  conditions  pathologiques,  fièvres  éruptives,  vaccine,  syphilis,  etc.,. 
peuvent  précéder  si  étroitement,  ou  même  coïncider,  lésion  à  lésion, 
avec  une  première  manifestation  du  psoriasis,  que  l'on  ne  peut  se  sous- 
traire à  l'examen  de  la  question. du  rapport  à  intervenir.  Quel  en  peut 
être  le  mode  d'action  ?  Notre  ignorance  actuelle  de  tant  de  choses  ne 
nous  permet  pas  de  le  comprendre,  et  toutes  les  hypothèses  à  formuler 
ne  peuvent  être  considérées  que  comme  des  moyens  d'étude,  sans 
qu'aucune  soit  encore  de  quelque  valeur  positive.  Que  l'on  dise  avec 
Bazin  que  «  la  syphilis  éveille  la  dartre  »  ;  avec  Koebner  que  la  peau  des- 
psoriasiques  (en  puissance)  «  possède  dans  sa  constitution  un  mode 
particulier  de  réaction  aux  diverses  causes  d'irritation  »,  ou  qu'on  sup- 
pose, comme  Bedirend  l'a  fait  pour  le  prurigo,  qu'une  intoxication 
hématique  puisse  être,  pour  le  psoriasis,  une  condition  pathogéné- 
tique, on  n'a  pas  beaucoup  avancé  la  solution.  Il  est  juste,  cependant, 
de  reconnaître  que  l'observation  de  Koebner,  si  elle  n'explique  pas  la 
genèse  du  psoriasis,  peut  être  utilisée  pour  distinguer  le  psoriasis  de 
la  syphilis  squameuse,  puisque,  dans  cette  dernière  affection,  il  n'a 
jamais  pu  réussir,  par  des  irritations  artificielles  [éraflures  avec  des 
épingles)  à  provoquer  de  nouvelles  efflorescences. 
•  Seule,  la  théorie  parasitaire,  interne  ou  externe,  si  elle  avait  une 
base  ferme,  pourrait  revendiquer  l'explication  des  faits  ci-dessus  indi- 
qués; mais,  jusqu'à  présent,  l'interprétation  de  tous  ces  faits  reste  liti- 
gieuse; ils  doivent  être  connus  en  raison  de  leur  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  du  psoriasis; 
c'est  pourquoi  nous  les  avons  relevés. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  peut  suivre  le  développement  de  la  théorie  parasitaire  du 
psoriasis  dans  la  série  importante  des  travaux  de  son  promoteur  émi- 
nent,  Ed.  Lang  depuis  1878  — Versuch.  e.  Beurlheilung  d.  Schuppenfl. 
n.  i.'klin.  Charact.,  Viert.  f.  Derm.  u.  Suph.,  1878,  p.  433  ;  Vcrl.  Mitlh. 
v.  e.  neuen  Unlersuchungsergeb.  h.  Psoriasis,  1879,  ibid.,  p.  237;  Ueb. 
Behandl.  der  Ps.,  1880,  ibid.,  p.  473;  Bésum.  in  Collecl.de  Volkmann, 
Klin.  Yorlr.,  n°  208,  et  Congrès  de  Copenhague,  1884  —  et  dans  les: 
recherches  de  Fr.  Eklund  —  Contr.  à  l'élude  du  «  Lepocolla  repens  », 
le  champignon  élémentaire  du  Psoriasis,  in  Ann.  de  Dermat.  cl  de\ 
Suph.,  2"  série,  t.  IV,  1883,  p.  196;  —  de  A.  Wolff,  zur  .Eliologie 
der  Psoriasis,  Vierl.  f.  Derm.  u.  Si//?//.,  1 884,  et  Congrès  de  Copenhague, 
anal,  franc,  in  Ann.  de  Dermat.  et  deSyph.,  2°  série,  t.  Y,  1884,  p. 097, 
et  t.  VI,  1883,  p.  303. 

On  devra  examiner,  sans  idée  préconçue,  la  valeur  des  cas  de  pso- 
riasis consécutifs  à  diverses  irritations  et  réactions  des  affections  de  la  j 
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L'hérédité  est  la  seule  condition  étiologique  incontestable,  puisqu'on 
rencontre  rarement  un  psoriasique  sans  qu'un  de  ses  parents  ou  un 
membre  de  sa  famille  en  ligne  ascendante  ne  soit  atteint  ou  n'ait  été 
antérieurement  atteint  de  cette  affection  (1). 

Mais,  comme  le  plus  souvent  ce  sont  seulement  quelques  enfants  ou 
des  membres  de  la  famille  qui  sont  psoriasiques,  il  s'agit  ici,  non  d'une 
hérédité  proprement  dite  de  la  maladie,  comme  pour  la  syphilis  mais 


peau,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  —  Voy.  G. -M. -G.  Biart,  Ps.  foll. 
■Scarlat.  fever.  Journ.  of  eut.  and  ven.  dis.,  vol.  I,  p.  163,  1883,  anal, 
franc.,  par  Brocq  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  IV,  1883, 
p.  721,  —  survenus  après  la  vaccination  animale  et  débutant  au  lieu 
d'inoculation.  — Voy.  G. -H.  RonÉ,  Ps.  foll.  vacc;  Pittard,  Ps.  after 
vaccination;  T.-F.  Wood,  Ps.  and  otber  dis.  foll.  vacc,  Journ.  of  eut. 
■and.  ven.  dis.,  vol.  I,  1883,  p.  11,  119,  162;  anal,  franc.,  par  Brocq,  ïn 
Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  t.  IV,  1883,  p.  720;  —  E.  Ciiamhard,  note  sur 
un  cas  de  psoriasis  vacc.  et  sur  la  sign.  patbogénique  de  cette  affection, 
ibid.,  2°  série,  t.  VI,  1885,  p.  499  —  Ries,  Clinique  du  professeur 
Wolff,  à  Strasbourg;  Die  palbologiscbe  anat.  der  Psoriasis,  in  Viertel- 
jahreshr.  f.  Dermat.,  1888,  n°  4  —  s'attache  à  démontrer  que  l'épider- 
mophytose  considéré  comme  pathogénétique  du  psoriasis,  de  même 
que  le  lepocolla  repens  d'EiauND  ne  sont  qu'un  produit  artificiel  déter- 
miné par  les  réactifs  (potasse)  employés  dans  les  préparations. 

Ce  sont  également  des  faits  nouveaux  qui  sont  nécessaires  pour  venir 
-à  l'appui  des  cas  de  transmission  contagieuse,  ou  supposée  telle,  sem- 
blables à  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Unna  au  Congrès  de  Copenhague 
en  1884;  jamais,  pour  notre  part,  en  dehors  des  faits  d'hérédité  que 
l'on  peut  discuter  a  propos  du  mode  de  transmission  des  parents  aux 
•enfants,  nous  n'avons  observé  la  contagion  du  psoriasis,  pas  même 
dans  la  promiscuité  conjugale,  qui  devrait  être  cependant  bien  propre  à 
la  réaliser. 

Quant  aux  expérimentations  très  intéressantes  faites  sur  les  animaux 
par  Lassar,  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1885,  n°  47;  Tommasou,  sulla 
Transmiss.  d.  Ps.  nel  coniglio,  tri  Gaz.  d.  Ospil.,  43,  44,  1886,  elles 
n'éclairent  pas,  jusqu'à  présent,  la  transmissibililé  du  psoriasis  de 
l'homme  à  l'homme. — Voy.  Augusto  Ducrey. —  Sulla  volula  conta- 
.giosita  délia  Psoriasi.  Rich.  speriment.  présent,  al  XII  Congresso  med. 
di  Pavia  sett.,  1887  —  in  Giorn.  il  al.  d.  Malatt.  Ven.  e  d.  pelle,  1887, 
p.  328,  anal,  franc,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  par  Siredey, 
2°  série,  t.  IX,  p.  401,  410,  1888.  Destot  (de  Lyon),  transmission  du 
-psoriasis  par  inoculation.  —  Province  médicale,  numéro  du  8  juin,  et 
Lyon  médical,  numéro  du  18  août  1889,  Lang,  1889.  —  Boulay,  nature 
et  trait,  du  psoriasis,  Revue  générale,  in  Gazelle  des  Hôpitaux 
sept.  1889,  p.  1001. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Nous  avons  constaté  un  très  grand  nombre  de  cas  de  psoriasis 
dépourvus  de  toute  hérédité.  Voyez  plus  haut  la  note  2  de  la  page  562. 

E.  B.  —  A.  D.' 
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seulement  d'une  hérédité  de  la  prédisposition,  de  la  nature  de  la 
peau  (1). 

Le  plus  ordinairement,  le  psoriasis  apparaît  à  l'époque  de  la  puberté 
et  à  la  période  moyenne  de  la  vie,  mais  assez  souvent  aussi  dans  l'en- 
fance. J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  enfant  âgé  de  huit  mois,  né  d'un  père 
psoriasique,  atteint  d'un  psoriasis  étendu.  La  maladie  persiste  souvent 
jusqu'à  un  âge  très  avancé  sans  aucune  atténuation. 

La  thérapeutique  du  psoriasis  ne  peut  aboutir,  dans  l'état  actuel, 
qu'à  faire  disparaître  les  modalités  pathologiques  de  la  peau  et  à  limi- 
ter les  éruptions  ultérieures.  Il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  d'empêcher 
véritablement  l'apparition  de  ces  éruptions  ou  même  d'obtenir  une  gué- 
rison  durable.  Mais  ce  seul  résultat  dont  nous  parlons  est  déjà  un  grand 
bénéfice  pour  les  malades,  et  suppose  une  expérience  particulière  dans 
l'administration  des  remèdes  et  dans  l'emploi  des  méthodes  que  nous 
avons  à  notre  disposition. 

Ces  remèdes  sont  internes  ou  externes. 

On  a  conseillé  de  nombreux  remèdes  par  l'emploi  interne  desquels 
on  espérait  guérir  le  psoriasis,  tels  que  :  les  acides  minéraux,  les  eaux 
minérales,  les  diaphoniques,  l'huile  de  foie  de  morue,  l'antimoine,  le 
manganèse,  le  graphite,  la  baryte,  le  mercure,  le  fer,  l'antrakokali,  les 
boissons  dépuratives,  la  salsepareille,  la  farine  de  maïs  altéré,  le  suc  de 
citron,  etc.,  ou  un  régime  spécial  ;  par  exemple,  une  alimentation  exclu- 
sivement végétale  ou  exclusivement  animale;  —  mais,  d'après  les 
recherches  de  l'École  de  Vienne,  on  ne  peut  attendre  aucun  résultat  de 
tous  ces  médicaments  (2). 


(1)  Pour  le  psoriasis,  comme  pour  d'autres  maladies,  l'hérédité  est 
généralement  comprise  métaphysiquement;  le  mot  de  «  prédispo- 
sition »  se  prend  aussi  trop  au  figuré;  on  oublie  que  la  transmission  ne 
peut  s'opérer  que  par  des  choses  matérielles,  faisant  partie  de  la  cons- 
titution initiale  des  éléments  anatomiques. 

Or,  que  cette  tare,  constitutionnelle  au  sens  que  nous  venons  d'indi- 
quer, réside  dans  la  peau,  ou  ailleurs,  on  ne  la  saurait  concevoir  que 
matérielle,  et,  si  elle  n'a  pas  d'élément  parasitaire  extrinsèque,  tout 
concourt  à  montrer  qu'elle  a  son  siège  dans  les  centres,  plutôt  qu'à 
la  périphérie.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  demeurons  d'accord  sur  presque  tous  ces  points;  mais  nous 
déclarons  hautement  que  le  régime  et  Yalimentation  ne  sont  pas  indif- 
férents dans  le  traitement  du  psoriasis;  que  tous  les  aliments  irritants 
et  générateurs  de  réflexes  cutanés,  chez  les  sujets  dennopalhiques,  sont 
nuisibles,  et  que  la  viande  de  porc,  les  poissons  fumés  et  salés,  les  con- 
diments de  haut  goût,  l'alcool,  le  café,  le  thé,  le  tabac,  sont  nuisibles  à 
de  tels  malades. 

N'est  pas  indifférente  non  plus  une  hygiène  générale  appropriée  à  la 
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On  n'obtient  de  succès  qu'avec  les  seules  substances  suivantes  :  l'arse- 
nic, le  goudron  et  ses  de'rivés  (l'acide  phénique). 

On  peut  employer  l'arsenic  contre  les  maladies  de  la  peau  sous  forme 
de  solution  de  Fowler  (arséniale  de  potasse),  de  solution  de  Pearson 
(arséniate  de  soude),  de  Donovan  (iodure  d'arsenic  et  de  mercure)  et  de 
pilules  asiatiques  (arsenic  mélangé  à  du  poivre  ou  à  de  l'opium). 

C'est  sous  la  première  et  sous  la  dernière  de  ces  combinaisons  que 
l'arsenic  s'est  montré  à  nous  le  plus  efficace. 

On  donne  la  solution  de  Fowler  à  la  dose  de  6  gouttes  par  jour  dans 
20  grammes  d'eau  distillée  ou  d'infusion  de  camomille  que  l'on  fait 
prendre  en  trois  fois,  dans  la  journée.  S'il  ne  se  produit  pas  de  troubles 
gastriques,  on  augmente  tous  les  trois  ou  quatre  jours  d'une  goutte.  A 
partir  de  12  gouttes,  on  élève  la  dose  à  intervalles  plus  éloignés.  On 
peut  aller  ainsi  jusqu'à  30  gouttes  par  jour,  et  l'on  s'arrête  à  la  dose  à 
laquelle  on  constate  une  régression  du  psoriasis  ;  mais  •  on  ne  cesse 
jamais  brusquement,  alors  même  que  la  guérison  est  à  peu  près  com- 
plète :  on  diminue  graduellement  les  doses,  jusqu'à  12  ou  6  gouttes.  On 
peut  employer  ainsi  sans  inconvénient  la  solution  de  Fowler  pendant 
plusieurs  mois.  Le  professeur  Lipp,  de  Gratz,  a  fait  dans  le  même  but 
des  injections  d'acide  arsénieux  (arsenic  blanc)  à  la  dose  de  0,003 
à  0,03  (solution  de  0,30  et  même  de  0,60  sur  33  grammes  d'eau  dis- 
tillée). 

J'injecte  toute  une  seringue  de  Pravaz  de  la  solution  suivante  : 

Liqueur  de  Fowler   2  grammes. 

Eau  distillée  10  — 

Chaque  injection  représente  0  gr.  2  de  solution  de  Fowler. 


constitution  des  sujets,  ou  aux  états  pathologiques  qu'ils  peuvent  pré- 
senter, lymphatisme,  goutte,  altérations  viscérales  diverses,  matérielles 
ou  fonctionnelles,  qu'il  y  a  grand  intérêt  à  rectifier. 

De  même  pour  les  conditions  de  l'hygiène  sociale  et  morale;  le  sur- 
menage de  tout  ordre,  les  veilles,  les  plaisirs  excessifs,  les  chocs  ner- 
veux de  tout  genre,  sont  nuisibles  aux  psoriasiques,  peuvent  aggraver 
leurs  lésions  cutanées  ou  provoquer  les  exacerbations. 

Nous  sommes  loin  encore  d'être  assez  fixés  sur  le  siège  et  la  nature 
des  altérations  du  système  nerveux  présidant  aux  perversions  nutri- 
tives de  la  fonction  épidermique  qui  font  le  psoriasis  pour  formuler  un 
traitement  fondamental  de  la  maladie  psoriasique.  Mais  on  doit,  dans 
cette  direction,  logiquement  ou  empiriquement,  mettre  en  expérimenta- 
lion  tous  les  médicaments  névrotiques  et  toutes  les  médications  usitées 
dans  les  maladies  névrotrophiques  ;  les  tentatives  que  nous  avons  faites, 
et  que  nous  poursuivons  dans  la  série  bromurée  et  valérianique,  ne 
sont  pas  assez  avancées  pour  en  préciser  la  valeur;  mais  nous  tenons  à 
en  donner  l'indication. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


508  VINGT-DEUXIÈME  LEÇON. 

On  prescrira  les  pilules  asiatiques  d'après  la  formule  suivante  : 

Arsenic  blanc   0&7S  ecmigr. 

Poivre  noir  pulvérisé   6  » 

Gomme  arabique   \  <;q 

Poudre  de  racine  de  guimauve   2  » 

Eau  s.  q.  pour  faire  100  pilules. 

On  commence  à  la  dose  de  trois  pilules  par  jour,  que  l'on  fait  prendre 
immédiatement  avant  le  repas;  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  on  aug- 
mente d'une  pilule,  et  on  peut  arriver  ainsi  jusqu'à  huit  à  dix  pilules 
par  jour.  Quand  le  malade  prend  cinq  pilules  et  plus,  il  faut  les  pres- 
crire en  deux  fois,  à  midi  et  le  soir,  trois  et  deux,  quatre  et  trois,  etc. 
On  s'arrête  également  dès  qu'il  se  produit  une  amélioration.  S'il  sur- 
vient des  troubles  gastriques,  des  nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée, 
on  diminue  un  peu  les  doses.  On  prévient  les  coliques  par  l'addition 
d'opium  (0,45  pour  0,75  d'arsenic  blanc  pour  100  pilules). 

Avec  les  injections  sous-cutanées,  on  peut  quelquefois  observer  une 
amélioration  déjà  au  bout  de  huit  jours  ;  mais,  en  général,  ce  n'est  que 
dans  le  cours  de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine.  Selon  moi,  celle 
action  ne  se  traduit  pas  par  la  chute  des  squames,  mais  d'abord  par  la 
diminution  de  l'hyperhémie,  sur  laquelle  reposent  les  squames.  Ensuite, 
c'est  dans  les  cinquième  et  sixième  semaines  du  traitement  que  les 
squames  tombent  toutes  à  la  fois  dans  l'espace  de  quelques  jours,  de 
telle  sorte  qu'on  dirait  que  la  guérison  a  lieu  subitement. 

11  est  impossible  de  déterminer  d'avance  combien  on  devra  donner 
de  pilules  asiatiques.  Nous  avons  constalé,  dans  le  traitement  du  lichen 
ruber,  que  l'on  peut  les  employer  pendant  plusieurs  mois  et  en  faire 
prendre  jusqu'à  3  et  4,000  (c'est-à-dire  20  à  30  grammes  d'arsenic). 
Dans  le  psoriasis,  il  ne  faut  pas  conseiller  cette  pratique.  Si,  lorsqu'on  a 
prescrit  de  4  à  G00  pilules,  l'affection  ne  s'est  pas  améliorée,  on  doil 


(1)  Avis  formel  aux  médecins  qui  auront  recours  aux  injections 
hypodermiques  de  liqueur  de  Fowler,  de  s'assurer  de  la  pureté  certaine 
du  liquide  injecté,  de  prendre  toutes  les  précautions  antiseptiques, 
enfin  de  ne  faire  les  injections  que  profondément,  et  exclusivement  dans 
le  tissu  musculaire.  Ces  injections  sont  des  plus  fécondes  en  abcès  et  en 
phlegmons,  quand  celui  qui  les  pratique  ne  sait  pas  complètement  l'art 
des  injections  hypodermiques,  qu'il  vaudrait  mieux  appeler,  pour  rappel, 
intramusculaires.  Nous  avons  assez  souvent  été  appelés  à  constater  ces 
accidents,  ou  leurs  suites,  chez  des  malades  de  provenance  française 
ou  étrangère,  pour  considérer  comme  un  devoir  de  les  signaler  particu- 
lièrement. Et  cela  d'autant  mieux  qu'il  s'agit  d'un  mode  de  la  médica- 
tion arsenicale  très  puissant,  et  que  l'intolérance  des  voies  digestives 
peut,  à  elle  seule,  rendre  indispensable. 

E.  B.  —  A.  D. 
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conserver  peu  d'espoir  de  succès  et  il  faut  recourir  à  un  autre  mode  de 
traitement.  Il  arrive  même  que,  non  seulement  certains  individus 
n'éprouvent,  sous  l'influence  de  l'arsenic,  aucune  amélioration,  mais  que, 
chez  le  même  malade,  une  première  fois  l'action  de  l'arsenic  est  favo- 
rable, tandis  qu'une  deuxième  ou  une  troisième  année  le  remède  échoue 
complètement.  En  général,  après  l'usage  de  l'arsenic,  il  reste  pendant 
longtemps  une  pigmentation  foncée  des  parties  affectées  de  pso- 
riasis (I). 


(1)  Malheureusement,  l'arsenic  ne  guérit  pas  toutes  les  poussées 
psoriasiques,  et  il  ne  guérit  jamais  le  psoriasis  ;  nous  n'avons  rien  à 
changera  ce  que  nous  avons  dit  sur  ce  sujet  dans  la  précédente  édition, 
et  que  voici  : 

«  Le  traitement  du  psoriasis  par  l'arsenic  n'est  pas  ce  que  nos  prédéces- 
seurs nous  ont  enseigné  ;  les  exagérations  de  quelques-uns  des  anciens 
maîtres  en  dermatologie  sur  ce  point  ont  eu  pour  conséquence,  nous  n'hési- 
tons pas  à  le  dire,  d'induire  en  erreur  une  grande  partie  de  la  génération 
médicale  actuelle,  qui  administre,  de  bonne  foi,  l'arsenic  comme  une  pana- 
cée, non  seulement  dans  le  traitement  du  psoriasis,  mais  encore  dans  la 
presque  totalité  des  affections  cutanées.  Il  n'y  a  pas  de  plus  grande  erreur 
médicale.  Pour  beaucoup  de  malades,  l'arsenic  est  un  toxique,  à  tous 
égards. 

Pour  ce  qui  est  du  psoriasis,  en  particulier,  allez  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
interrogez  les  vieux  psoriasiques  qui  reviennent  périodiquement  tous  les 
cinq  ou  six  mois  prendre  leurs  quartiers  dans  nos  salles,  et  faites  nno 
enquête  sur  les  traitements  auxquels  ils  ont  été  soumis  ;  vous  en  trouverez 
encore  qui  ont  été  traités  par  BlBTt  !  et  qui,  depuis  celle  époque,  ont  succes- 
sivement accordé  leurconfiance  à  tous  les  médecins  qui  se  sont  succédé  dans 
cet  hôpital;  la  plupart  d'entre  eux  ont  absorbé  des  doses  invraisemblables 
d'arsenic,  à  maintes  reprises.  Chez  plusieurs  de  ces  désillusionnés,  le  scepti- 
cisme est  arrivé  à  ses  extrêmes  limites;  ils  demandent  seulement  qu'on  leur 
accorde  un  lit  d'hôpital,  quelques  bains  et  de  l'axonge  en  quantité  suffi- 
sante pour  oindre  les  parties  malades  deux  fois  par  jour;  un  ou  deux  mois 
se  passent,  et  la  situation  de  ces  patients  s'est  à  ce  point  atténuée,  qu'ils 
peuvent  rentrer  dans  le  courant  de  la  vie,  pour  quelques  mois. 

Mais  les  eaux  minérales  arsenicales?  Hélas  !  même  conclusion  ;  interrogez 
les  médecins  de  Paris  qui  reçoivent  chez  eux  les  favorisés  de  la  fortune,  ils 
vous  diront  aussi  que,  naturelle  ou  artificielle,  la  médication  arsenicale  n'a 
pas  le  pouvoir  d'empêcher  l'éternel  retour  du  psoriasis. 

Mais  encore  :  Peut-être  n'employez-vous  pas,  nous  dira-l-on,  l'arsenic  à 
doses  assez  élevées.  Le  professeur  Kaposi  a  répondu  à  cette  objection  dans 
le  texte  courant  que  nous  vous  engageons  a  relire. 

Mais  enfin,  a-t-on  dit,  si  l'on  employait  l'arsenic  avec  ténacité,  à  petites 
doses,  longtemps,  on  maîtriserait  peut-être  la  maladie,  comme  on  maîtrise 

la  syphilis         quelquefois.  Eh  bien,  non  !  L'un  de  nous  a  montré  vingt 

fois,  durant  ces  dernières  années,  un  pauvre  malade  dont  le  psoriasis  avait 
brisé  l'existence  professionnelle,  et  qui  demandait  la  guérison  à  tout  prix. 
Pendant  deux  années,  nous  l'avons  maintenu  sans  cesse  sous  l'influence  de 
l'arsenic  à  doses  variables,  extrêmes  ou  faibles,  selon  l'état  des  voies  di- 
gestives;  nous  avons  dû  nous  arrêter  après  avoir  produit  une  véritable 
cachexie  arsenicale,  avec  amaigrissement  excessif.  Le  psoriasis  s'était  établi 
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Quant  à  l'usage  interne  du  goudron,  les  personnes  étrangères  à  la 
profession,  ainsi  que  les  médecins,  connaissent  depuis  longtemps  son 
action  sur  les  affections  chroniques  de  la  peau.  Très  peu  de  malades, 
toutefois,  supportent,  à  cause  de  leur  goût  désagréable,  l'eau  de  gou- 
dron, ainsi  que  les  autres  composés  de  goudron.  La  plupart  des  ma- 
lades refusent  même  les  pastilles  et  les  liqueurs  de  goudron  préparées 
par  des  fabricants  français  et  autrichiens,  bien  que,  en  réalité,  ces 
préparations  n'aient  pas  une  saveur  désagréable. 

Nous  possédons  dans  l'acide  phénique  une  excellente  préparation  de 
goudron  qui,  donnée  sous  forme  de  pilules,  est  très  bien  supportée  et 
agit  d'une  manière  analogue  à  l'arsenic  : 

Acide  phénique   10  grammes. 

Extrait  et  poudre  q.  s.  pour  100  pilules. 

De  cinq  à  dix  par  jour. 

On  peut  continuer  ce  traitement  pendant  plusieurs  semaines,  même 
à  des  doses  plus  élevées,  ce  que  je  considère  cependant  comme  inutile. 
A  l'exception  d'une  légère  irritation  des  reins,  son  emploi  ne  m'a  paru 
entraîner  aucun  inconvénient.  D'autres  auteurs  ont  encore  recom- 
mandé l'usage  interne  des  balsamiques,  spécialement  du  baume  de 
copahu,  de  la  teinture  de  cantharide,  de  l'huile  phosphorée,  de  la 
teinture  de  maïs  (Lumbroso),  etc.  Je  n'ai  aucune  expérience  de  tous 
ces  agents  thérapeutiques,  et,  dans  ce  que  j'ai  lu,  j'ai  trouvé  peu  de 
chose  à  l'appui  de  leur  efficacité  (1). 


permanent  et  les  exacerbations  apparaissaient  comme  devant.  (Depuis  cette 
époque  jusqu'à  aujourd'hui,  en  1889,  ce  malade  est  resté  notre  client  habi- 
tuel ;  il  est  atteint  de  psoriasis  arthropathîque  et  en  voie  d'ankylose  uni- 
verselle.) 

Cela  veut-il  dire  qu'il  n'y  a  rien  à  obtenir  de  l'arsenic  dans  le  traitement 
du  psoriasis?  Nullement.  Gela  veut  dire  simplement  que  l'arsenic  n'a  d'action 
manifeste  que  sur  l'état  général  du  sujet,  quand  cet  état  le  comporte  ou 
l'indique,  ou  que  sur  la  poussée  psoriasique  actuelle  arrivée  à  la  période 
d'état  ou  dans  son  déclin,  et  qu'il  y  a  peu  à  espérer  de  son  action  spécifique 
sur  les  récidives  à  venir.  Cela  veut  dire  encore  que  l'arsenic  ne  doit  pas  être 
donné  empiriquement  aux  psoriasiques,  les  «  arthritiques  »  par  exemple,  qui 
sont  en  période  floride,  supportant  fort  mal  le  médicament,  tandis  que  la 
médication  alcaline  leur  fait  le  plus  grand  bien.  Mais  s'il  s'agit  de  sujets 
lymphatiques,  strumeux,  anémiques,  débiles  ou  débilités,  ou  encore  de 
malades  a  peau  irritable  et  répondant  mal  aux  médications  externes,  l'arse- 
nic et  les  eaux  arsenicales  trouvent  une  indication  nette,  précise,  qui,  appli- 
quée par  les  habiles  médecins  de  nos  stations  thermales,  peut  avoir  les 
plus  heureux  résultats. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


(1)  Nous  avons  mis  la  plupart  de  ces  agents,  et  d'autres  encore,  en 
expérimentation  ;  l'huile  phosphorée  a  dû  être  interrompue  rapidement 
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Le  traitement  local  ou  externe  du  psoriasis  exige  beaucoup  de 
soins,  mais  il  a  l'avantage  de  permettre  d'atteindre  un  résultat  satis- 
faisant, pourvu  que  l'on  choisisse  et  que  l'on  emploie  les  remèdes  et 
les  méthodes  en  véritable  spécialiste. 

La  première  chose  à  faire,  c'est  d'enlever  les  squames  épidermiques, 
ainsi  que  celles  qui  peuvent  survenir  chaque  jour,  afin  d'arriver  à 
l'application  directe  des  agents  thérapeutiques  sur  les  parties 
malades. 

En  ramollissant  les  amas  de  squames  épidermiques,  on  les  dissocie, 
et  on  les  fait  tomber  ensuite  à  l'aide  de  moyens  mécaniques  et  chi- 
miques. On  a  recours  à  des  corps  gras,  à  l'eau,  à  la  macération  par  la 
perspiration  cutanée,  aux  caustiques. 

En  fait  de  corps  gras,  on  peut  employer  l'huile  d'olive,  l'axonge, 
l'huile  de  foie  de  morue,  la  glycérine,  la  vaseline,  etc.  Seulement  il 


a  cause  d'accidents  sérieux,  cystite  intense  chez  un  malade;  chez  un 
autre,  érythème  pemphigoïde,  etc.;  le  copahu,  sans  incidents  aussi 
graves,  mais  sans  aucun  bénéfice,  etc.,  etc. 

Jusqu'à  démonstration  plus  ample,  nous  considérons  comme  sans 
valeur  réelle  l'usage,  à  l'intérieur,  des  médicaments  qui  réussissent  très 
bien  en  applications  directes  sur  les  éléments  cutanés;  il  ne  s'agit  pas 
seulement  des  inconvénients  très  multipliés  et  des  impossibilités  qu'il  y 
a  à  faire  subir  indéfiniment  aux  patients  l'emploi  interne  des  médica- 
ments irritants;  nous  visons  exclusivement  ici  l'insuffisance  curative 
absolue  de  tous  ces  agents  médicamenteux,  sans  exception,  administrés 
par  voie  interne. 

Nous  serions  heureux  de  pouvoir  faire  une  exception  pour  Yiodure  de 
potassium,  remis  en  honneur  par  Haslund  (Ueber  die  Behandl  der  Psor. 
mit  gross.  Dosen  von  Iod-Kal.,  Viert.  f.  Dermal.  und.  Syph.,  1887, 
anal,  franc.,  par  Atjdry  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  IX, 
1888,  p.  401,  441,  VII.  Mais,  en  admettant  que  les  hautes  doses  récla- 
mées soient  tolérées  par  quelques  psoriasiques  ayant  un  tube  digestif, 
une  peau,  des  muqueuses  et  surtout  des  reins  capables  de  supporter 
des  (piantités  excessives,  et  prolongées  pendant  longtemps,  d'iodure 
de  potassium,  il  subsisterait  toujours  une  forte  majorité  d'intolérants, 
qui  ne  pourraient  pas  bénéficier  de  la  médication.  Il  reste  enfin  à  dé- 
montrer, par  l'observation  suffisamment  prolongée,  ce  que  l'on  doit 
entendre  par  le  mot  de  «  guérison  >>  appliqué  à  la  plus  incurable 
de  toutes  les  dermatoses.  Inutile  d'ajouter  que  nous  ne  considérons 
pas  la  question  comme  fermée  ;  et  uous  nous  empressons  d'indi- 
quer les  observations  favorables  à  la  méthode  récemment  publiée  ; 
—  Barduzzi  et  Luciani,  in  Gaz.  d.  Osped.  et  Lo  Speriment,  1889.  —  De 
Molènes,  Action  de  l'iodure  de  potassium  à  très  hautes  doses  sur  l'or- 
ganisme; de  son  emploi  dans  le  traitement  du  Psoriasis,  inArch.gén.  de 
méd.,  juin  188!).  —  Gutteline,  Weelcl.  v.  h.  A'eder.  Tijds.  V.  Gen.,  n°  17, 
188(J;  et  anal,  de  ces  derniers  travaux  in  Bulletin  méd.,  1889;  etc.,  etc. 
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faut  s'en  servir  soit  en  applications,  soit  en  frictions,  en  proportion 
convenable  et  suffisante,  de  façon  que  la  macération  et  la  chute  de 
l'épiderme  l'emportent  sur  sa  reproduction.  Dans  les  cas  où  le  psoriasis 
est  localise',  par  exemple  aux  coudes  et  aux  genoux,  on  peut  employer 
l'onguent  simple,  le  cérat  simple,  étendus  sur  des  compresses  de  toile 
et  fi  xés  à  l'aide  de  bandes  de  flanelle.  C'est  l'huile  de  foie  de  morue  qui 
-donne  les  meilleurs  résultats  pour  la  macération;  elle  a,  de  plus, 
l'avantage  d'êlre  bien  supportée  par  les  malades.  Elle  a  seulement  une 
odeur  désagréable,  elle  tache  les  draps,  et  enfin  elle  produit  sur  cer- 
taines parties  de  la  peau  un  eczéma  papuleux  très  pénible.  Dans  ce  cas, 
■on  cesse  l'huile  de  morue,  on  saupoudre  avec  l'amidon,  on  enlève  les 
linges  imbibés  d'huile,  jusqu'à  ce  que  l'eczéma  ait  disparu  et  qu'on 
puisse  commencer  un  autre  traitement.  Dans  quelques  cas  de  psoriasis 
•généralisé,  j'ai  vu  l'huile  de  morue  amener  la  chute  de  l'épiderme  sur 
de  grandes  étendues,  le  chorion  être  mis  à  nu  et,  par  suite,  se  produire 
de  vives  douleurs  et  de  la  fièvre,  voire  même  des  phénomènes  typhi- 
•ques,  comme  dans  les  brûlures,  état  dont  les  malades  ont  été  guéris  par 
l'emploi  du  bain  continu. 

L'eau,  comme  agent  de  macération  de  l'épiderme,  peut  être  appli- 
quée, d'après  la  méthode  de  Priessnilz,  sur  les  membres,  sur  certaines 
régions  ou  sur  tout  le  corps,  selon  l'étendue  du  psoriasis. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  rationnel,  c'est  d'employer  l'eau  sous  forme  de 
bains  et,  en  règle  générale,  de  bains  prolongés,  d'après  la  méthode  de 
Hebra,  trois  à  six  heures  par  jour  et  même  plus,  soit  comme  agent  de  ma- 
cération, soit  comme  application  méthodique  du  traitement  mécanico- 
■chimique,  au  moyen  de  savons  et  de  frictions.  On  enlève  ainsi  com- 
plètement l'épiderme  sur  les  parties  atteintes  de  psoriasis  ;  enfin,  le 
bain  sert  également  de  véhicule  pour  l'emploi  de  remèdes  spéciaux, 
par  exemple  du  goudron  (bain  de  goudron)  ou  de  la  solution  de  Yle- 
minckx  (1). 


(1)  Le  bain  prolongé,  usilé  depuis  très  longtemps  dans  quelques  sta- 
tions hydrominérales,  recommandé  par  Devergie,  érigé  par  Hebra  en 
méthode  de  traitement,  a,  dans  le  psoriasis,  une  très  grande  importance, 
généralement  inconnue  ou  mal  connue.  Ces  bains,  d'une  durée  moyenne 
de  trois  à  six  heures,  conviennent  à  la  plupart  des  formes  de  psoriasis, 
mais  ils  sonl  particulièrement  indiqués  dans  les  cas  graves,  intenses, 
rebelles,  compliqués. 

Voici  comment  nous  avons  réglé  leur  application  pourla  pratique.  Le 
malade  est  mis  au  bain  tous  les  jours,  ou  tous  les  deux  jours,  à  six 
heures  du  malin  ;  aussitôt  entré  dans  l'eau,  il  prend  son  premier 
déjeuner  habituel;  la  température  de  l'eau  est  celle  qui  lui  est  agréai' fe, 
la  moins  élevée  possible;  elle  est  mesurée  au  thermomètre  cl  mainte- 
nue sans  variations  jusqu'à  l'issue  du  bain.  La  baignoire  est  recouverte 
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un- 


On  peul  encore  employer  avec  succès  conlre  le  psoriasis  les  bains 
d'eaux  minérales  indifl'e'renles  ou  sulfureuses  (Loësche,  Bade,  près- 
de  Vienne)  et  l'hydrothérapie,  pourvu  que  les  malades  soient  chaque 
jour  soumis  assei  longtemps  à  leur  influence.  L'hydrothérapie  peut,  du. 
reste,  encore  agir  comme  agent  réfrigérant,  en  diminuant  l'inflamma- 
tion de  la  peau  (i). 

d'une  planche-couvercle  et  d'une  couverture  de  laine.  L'eau  du  bain 
est  de  l'eau  simple,  savonneuse,  amidonnée,  alcalinisée  avec  du  borate 
de  soude,  40  à  80  grammes  par  bain,  additionné  d'eau  de  goudron,  de 
coaltar  saponiné,  etc.,  etc.,  selon  les  cas,  les  degrés,  les  périodes,  etc. 

A  la  sortie  du  bain,  le  malade,  enveloppé  dans  la  flanelle,  est  reporté 
dans  son  lit,  où  il  séjourne  une  heure;  à  dix  heures  du  matin,  il  est 
libre  de  reprendre  ses  occupations. 

Dans  les  cas  plus  graves,  la  durée  du  bain  est  portée  à  six  heures,  et 
alors  un  second  repas  est  donné  dans  le  bain,  quatre  heures  après  le 
premier. 

Si  l'on  veut  mener  la  cure  à  bonne  fin,  il  faut  surveiller  l'état  géné- 
ral du  patient,  régler  l'ordre  et  la  marche  des  choses,  de  façon  à  ce  que 
tout  refroidissement  soit  évité;  prendre  le  poids  du  malade  et  s'assurer 
qu'il  ne  diminue  pas  notablement. 

Chez  les  malades  qui  sont  traités  par  les  applications  d'emplâtre 
limitées  aux  surfaces  psoriasiques,  ou  par  les  badigeonnages  collodio- 
nés,  à  la  traumalicine,  etc.,  la  sortie  du  lit,  une  heure  après  le  bain, 
est  un  moment  très  favorable  pour  pratiquer  le  pansement.  Si  on 
emploie  les  pommades,  surtout  les  pommades  fortes,  il  vaut  mieux 
ajourner  la  friction  à  l'heure  du  coucher. 

Chez  les  malades  dont  la  peau  devient  sèche  à  la  suite  du  bain,  et 
dont  l'épiderme  lisse  se  fendille  aisément,  une  friction  générale  d'axonge 
fraîche,  de  vaseline,  réussit  parfaitement. 

A  côté  des  bains  prolongés,  quand  leur  emploi  est  rendu  difficile  ou 
contre-indiqué  par  une  raison  quelconque,  nous  employons  avec  les 
plus  remarquables  résultats  l'emmaillotement  général  ou  partiel  dans 
des  tarlatanes  en  plusieurs  couches,  convenablement  imprégnées 
d'eau  de  son  tiède  glycérinée  à25  p.  1000  et  additionnée,  s'il  y  a  lieu, 
d'acide  borique  ou  de  tout  autre  agent  médicamenteux  indiqué.  Avant 
d'être  appliquées,  les  tarlatanes  sont  soigneusement  élanchées,  puis 
recouvertes  d'un  surtout  de  toile  imperméable  quelconque  qui  remplit 
le  but  si  cette  toile  est  fine,  souple  et  solide,  qualités  absolument  essen- 
tielles. Suivant  les  cas  ou  la  saison,  les  parties  emmaillotées,  ou  le 
malade  en  entier,  sont  enveloppés  de  flanelle. 

Le  pansement  peut  être  renouvelé  seulement  toutes  les  six  heures,  s'il 
a  été  bien  appliqué. 

L'emmaillotement  peut  être  employé  comme  moyen  unique  pendant 
toute  la  période  aiguë,  alterner  avec  les  onctions  grasses  simples,  ou 
avec  les  frictions  médicamenteuses. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
(1)  Le  rôle  des  eaux  minérales  thermales  dans  le  traitement  du  pso- 
riasis est  double  :  1°  l'action  interne  et  générale,  dont  l'auteur  ne  parle 
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L'enveloppement  caoutchouté  (à  l'aide  de  bonnets,  de  camisoles, 
de  pantalons,  de  chaussettes  et  de  gants)  produit  une  macération 
très  complète  et  rapide  des  squames  psoriasiques  et  peut  même 
amener  la  disparition  des  plaques  de  psoriasis  par  son  emploi  pro- 
longé. 

Dans  ces  cas  aussi,  il  se  produit  quelquefois  un  eczéma  artificiel  ou 
une  tuméfaction  notable  de  la  peau  (1). 

Les  savons,  surtout  le  savon  vert,  et,  pour  la  face  et  le  cuir  chevelu, 
l'esprit  de  savon  de  potasse,  servent  soit  à  macérer  l'épiderme,  soit, 
employés  concurremment  avec  des  bains,  à  enlever  les  squames  déjà 
macérées  et  les  corps  gras  appliqués  sur  la  peau  ;  ils  constituent  en 
outre  un  remède  direct. 

On  obtient  une  chute  rapide  de  l'épiderme  à  l'aide  de  frictions  répé- 
tées de  savon  mou,  lequel,  délayé  dans  une  petite  quantité  d'eau,  est 
étendu  ensuite  avec  la  paume  de  la  main  et  laissé  à  demeure.  On  re- 
commence ces  onctions  deux  fois  par  jour  pendant  sept  jours.  L'épi- 
derme prend  une  coloration  brune,  il  se  ride,  se  mortifie  et  se  détache 
trois  ou  quatre  jours  après  sous  forme  de  grandes  lamelles  ;  on  fait 
ensuite  prendre  un  bain  au  malade  (méthode  de  Pfeuffer). 

Par  l'emploi  de  compresses  de  flanelles  enduites  de  savon  noir  et 
maintenues  à  l'aide  de  bandes,  on  amène  la  chute  des  squames  épaisses 
et  dures  au  bout  de  treize  à  trente-six  heures,  au  point  que  la  peau 
parait  excoriée.  Ce  mode  de  traitement  convient  quelquefois  pour  le 
psoriasis  des  genoux  et  des  coudes. 

On  n'emploiera  des  caustiques  plus  énergiques  (la  solution  concen- 
trée de  potasse  (1  sur  2),  l'acide  acétique,  l'acide  citrique,  l'acide 
hydrocholorique)  que  dans  les  cas  où  il  aura  été  impossible  d'ob- 


pas,  est  loin  d'être  à  dédaigner,  soit  empiriquement,  eaux  arsenicales, 
par  exemple,  la  Bourboule,  soit  pour  satisfaire  à  une  indication 
générale  propre  au  malade,  eaux  alcalines,  sulfureuses,  etc.,  etc.; 
2°  quant  à  l'action  locale,  toutes  les  eaux  minérales,  et  les  eaux  indiffé- 
rentes en  particulier,  type  Evian,  Plombières,  etc.,  etc.,  où  l'on  voudra 
instituer  les  bains  prolongés,  et  dont  les  médecins  prendront  la  peine 
de  diriger  l'emploi,  peuvent  réclamer  le  traitement  des  psoriasiques  et 
réaliser  les  résultats  les  plus  utiles  et  les  plus  brillants,  à  l'imitation  de 
ce  que  l'on  obtient  à  Loësche,  ou  ailleurs. 

E.  B.  —  A.D. 

(1)  Cela  est  vrai  ;  nous  l'avons  signalé  nous-mêmes.  —  L'inconvé- 
nient est  évité  en  employant  notre  méthode  actuelle,  qui  consiste  à  in- 
terposer entre  le  caoutchouc  et  la  peau  des  compresses  de  tarlatane 
imprégnées  d'eau  de  son,  cl  en  ne  se  servant  que  de  toiles  de  caout- 
chouc absolument  fines.  E.  B.  —  A.  D. 
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tenir  la  chule  de  l'épiderme  à  l'aide  des  autres  méthodes  de  macé- 
ration. 

Enfin,  on  peut  aussi  avoir  recours  à  des  procédés  purement  méca- 
niques (raclage,  frictions  avec  le  sable,  la  pierre  ponce)  pour  enlever 
les  callosités  épidermiques  très  dures. 

Les  véritables  remèdes  contre  le  psoriasis  sont  ceux  qui  peuvent 
amener  la  résorption  de  l'infiammation  et  de  la  tuméfaction  hyper- 
hémique  de  la  peau,  qui  sont  le  point  de  départ  de  la  production  des 
squames.  Au  nombre  de  ces  remèdes,  il  faut,  outre  les  agents  déjà  indi- 
qués, mentionner  surtout  le  goudron,  qui,  comme  les  enveloppements 
hydrothérapiques,  les  savons,  etc.,  agit  également  de  cette  façon. 

Le  goudron  est,  en  général,  le  meilleur  remède  pour  amener  la  dis- 
parition de  Phyperhémie  chronique  ou  subaiguë  de  la  couche  papil- 
laire,  et  c'est  par  conséquent  à  cette  propriété  qu'il  doit  son  action  si 
efficace  contre  le  psoriasis.  On  constate  aussi  ce  fait  remarquable  que, 
dans  le  psoriasis,  on  peut  appliquer  le  goudron  sur  des  parties  de  la 
peau  excoriées  et  saignantes  sans  augmenter  l'inflammation,  tandis  que, 
dans  l'eczéma,  il  occasionne  une  vive  irritation  de  la  peau  privée  de 
son  épiderme. 

Parmi  les  différentes  espèces  de  goudron,  nous  employons  celles 
mentionnées  déjà  page  122  :  l'huile  de  hêtre,  l'huile  de  bouleau,  plus 
rarement  l'huile  de  cade,  du  Juniperus  oxcycedrus,  et  la  teinture  de 
bouleau. 

Huile  de  bouleau  . 
Éther  sulfurique  . 
Esprit-de-vin  rectifié 

filtrez  et  ajoutez  : 

Huile  de  lavande  . 

Le  résinéon.  dérivé  du  goudron,  qui  est  également  une  huile  grasse, 
•  est  moins  actif. 

Voici  de  quelle  manière  on  emploie  habituellement  le  goudron  :  on 
i!i  commence  par  débarrasser  de  leur  épiderme  les  parties  atteintes  de 
psoriasis,  à  l'aide  du  savon  employé  dans  le  bain;  ensuite  on  étend 
hune  couche  mince  de  goudron  au  moyen  d'un  pinceau,  une  ou  deux  fois 
h  par  jour,  ou  seulement  le  soir;  après  cette  opération,  on  enveloppe  le 
|i  malade  dans  des  vêtements  de  laine,  et  on  renouvelle  ces  applications 
; .  chaque  jour. 

Le  bain  de  goudron  est  encore  plus  énergique.  Il  consiste  à  fric- 
!  t  tionner  avec  du  savon  le  malade  dans  le  bain  ;  immédiatement  après,  on 
Il  fait  une  onction  sur  tous  les  points  psoriasiques  avec  du  goudron,  et 


50  gramme*, 
àà  7o  — 

2  grammes. 
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on  remet  le  malade  dans  le  bain,  où  il  doit  rester  de  quatre  à  six 
heures. 

En  dernier  lieu,  le  malade,  après  s'être  lavé  et  séché,  est  ensuite 
soumis  à  une  autre  médication. 

L'usage  du  goudron  peut  occasionner  certains  accidents,  au  nombre 
desquels  je  dois  vous  signaler,  en  premier  lieu,  une  inflammation 
locale  de  la  peau,  dans  les  points  où  deux  surfaces  cutanées  se  trouvent 
en  contact  et  s'irritent  ;  par  exemple,  le  scrotum  et  le  pénis.  On  remédie 
à  cet  inconvénient  en  interposant  entre  les  surfaces  cutanées  de  la 
charpie  ou  du  coton  imprégnés  d'une  poudre  inerte.  En  second  lieu,  i\ 
faut  encore  signaler  les  accidents  dus  à  la  résorption  aiguë  du  goudron, 
intoxication  par  le  goudron.  Il  arrive  parfois  que,  après  la  première 
application  sur  des  surfaces  étendues,  une  grande  partie  de  celte  subs- 
tance est  absorbée  et  introduite  dans  le  torrent  circulatoire  et  donne 
lieu  à  des  phénomènes  d'intoxication.  Il  survient  de  la  fièvre,  des 
malaises,  des  éructations,  la  langue  devient  saburrale;  en  outre,  il  se 
produit  des  vomissements  de  matières  noires  contenant  du  goudron, 
des  sels  diarrhéiques  avec  liquides  de  même  nature;  en  même  temps, 
il  y  a  de  l'ischurie,  de  la  strangurie,  les  urines  sont  noires  et  renfer- 
ment également  du  goudron.  Au  bout  de  vingt-qualre  à  quarante-huit 
heures,  il  se  manifeste  une  abondante  transpiration,  les  accidents 
cessent;  la  diurèse  est  plus  facile;  au  début,  l'urine  est  vert-olive,  plus 
tard  claire,  et  le  bien-être  revient.  Habituellement,  les  malades  suppor- 
tent le  goudron  sans  inconvénients.  Mais  il  est  prudent,  en  prévision 
des  complicalions  dont  je  viens  de  voos  parler,  de  ne  faire,  les  premiers 
jours,  les  frictions  que  sur  des  surfaces  peu  étendues  et  de  surveiller 
avec  soin  les  urines.  Dès  qu'elles  prennent  une  coloration  vert-olive,  on 
doit  immédiatement  en  suspendre  l'emploi.  L'organisme  s'habitue 
ensuite  peu  à  peu  à  cette  médication.  Chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les 
enfants,  ces  précautions  sont  plus  nécessaires  encore. 

Un  autre  inconvénient,  résultant  de  l'application  du  goudron,  est 
l'apparition  de  nombreuses  pustules  d'acné,  notamment  sur  le  côté  de 
l'extension  des  membres  inférieurs  et  sur  les  parties  velues;  cette  érup- 
tion est  caractérisée  par  des  papules  douloureuses,  dures  et  qui  pré- 
sentent à  leur  centre  un  point  noir  ou  un  poil  ;  dès  qu'elles  surviennent, 
il  faut  cesser  l'usage  du  goudron  (1). 


(i)  Le  goudron,  l'huile  de  cade,  l'huile  de  bouleau  blanc,  employa 
méthodiquement  en  friclions  bien  dirigées,  sont  un  excellent  moyen  de 
réprimer  momentanément  le  processus  psoriasique  sur  un  point  déter- 
miné du  tégument;  le  moins  dangereux,  sous  le  rapport  de  l'intoxi- 
cation générale,  et  celui  qui  réclame  le  moins  de  surveillance  de  la  part 
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On  peut  aussi  employer  le  soufre,  sous  forme  de  bains  sulfureux 
naturels  ou  artificiels.  Pour  préparer  les  bains  sulfureux  artificiels, 
nous  nous  servons  de  la  solution  de  Vleminckx,  foie  de  soufre  et  de 
-chaux,  qui  est  actuellement  devenue  officinale,  depuis  qu'elle  est  pré- 
parée suivant  la  modification  indiquée  par  Schneider.  On  emploie  cette 
solution  de  la  même  manière  que  le  goudron;  après  avoir  savonné  le 
malade,  on  le  badigeonne,  dans  le  bain,  avec  ce  mélange,  et  on  l'y 
laisse  pendant  plusieurs  heures  ;  ou  bien  on  le  frictionne  au  moment  où 
il  sort  du  bain  et  il  conserve  toute  la  journée  cette  friction  sur  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  peau  devient  très  sèche  et  la  solution  donne  lieu 
à  une  sensation  de  brûlure;  il  est,  par  conséquent,  préférable  de  l'em- 


du  médecin  traitant.  Mais,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  et  malgré  les 
regains  de  faveur  accordés  à  ces  préparations  pendant  ces  dernières 
années,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  cure  par  le  goudron  et  les 
huiles  susnommées  est  lente;  que  l'odeur  de  ces  préparations  est  insup- 
portable à  beaucoup  de  malades,  ou  à  ceux  qui  sont  obligés  de  vivre 
•avec  eux;  enfin  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  il  survient  assez  rapi- 
dement, avant  la  guérison  réelle,  une  saturation  tégumentaire  avec  irri- 
tation de  la  peau  saine  et  folliculiles  ou  angiofolliculiles  dites  «  acné 
du  goudron  »  fort  pénibles,  qui  obligent  à  interrompre  la  médication, 
et  qui  sont,  ou  qui  peuvent  être,  le  point  de  départ  de  lésions  nou- 
velles. Si  donc  nous  accordons  que,  par  force  majeure,  faute  de  pou- 
voir diriger  convenablement  et  surveiller  nous-mêmes  le  traitement  de 
tous  les  malades,  l'huile  de  cade,  prise  comme  type  des  préparations  de 
goudron,  reste  encore  fréquemment  indiquée,  nous  déclarons  que  nous 
•n'y  avons  recours  que  dans  le  cas  où  il  nous  est  impossible  d'employer 
les  autres  moyens,  soit  pour  une  des  raisons  que  nous  venons  d'indiquer, 
«oit  parce  que  l'altération  est  étendue  à  une  surface  trop  grande  pour 
qu'il  ne  soit  pas  dangereux  de  mettre  en  action  des  substances  plus 
énergiques. 

L'huile  de  cade  peut  être  employée  pure,  mélangée  à  des  quantités 
variables  d'huile  neutre  quand  il  est  nécessaire  de  l'atténuer,  émul- 
sionnée  par  la  saponine,  associée  à  la  glycérine  en  proportions  variables, 
a  l'axonge,  au  savon  mou  de  potasse,  à  la  lanoline  et  à  la  vaseline,  au 
glycérolé  d'amidon  saponifié  selon  la  formule  de  Vidal:  Glycérine,  100; 
savon  mou  de  potasse,  5;  huile  de  cade  100,  etc.,  etc. 

A  l'hôpital,  pour  accélérer  la  cure,  et  jusqu'à  ce  que  se  manifestent 
les  premiers  indices  de  la  saturation  cutanée,  nous  faisons  faire  deux 
frictions  par  jour;  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  donne  au  malade  un 
bain  prolongé  simple,  ou  boralé,  de  deux  à  trois  heures. 

La  cure  par  les  préparations  de  goudron,  qui  est  certainement  plus 
lente  que  celle  que  l'on  pratique  avec  les  acides  pyrogallique  et  salicv- 
lique,  donne-t-elle,  comme  on  l'a  dit,  une  accalmie  plus  prolongée  que 

«celle  qui  est  due  à  ces  préparations?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nulle 

;  statistique  démonstrative  ne  l'a  établi. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

KArosi,  2e  éd.  37 
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ployer  alternativement  avec  d'autres  remèdes.  Sur  les  parties  délicates 
de  la  peau,  elle  peut  avoir  une  action  caustique  et  amener  la  formation 
d'eschares;  aussi  ne  doit-on  jamais  l'appliquer  sur  la  face. 

La  pommade  de  Wilkinson,  modifie'e  par  llebra,  agit  d'une  manière- 
remarquable.  Dans  cette  préparation,  on  a  les  actions  réunies  du 
soufre,  du  goudron,  du  savon  et  de  la  graisse.  En  voici  la  formule  : 

Soufre  citrin  1 

Huile  de  faôtre  j    àà   50  grammes. 


Savon  vert. 


àà  100  — 

Craie  blanche  pulvérisée.  .........  10  — 


Axonge 


On  fait  avec  cette  pommade,  deux  fois  par  jour,  une  friction  pendant 
six  jours,  sans  prescrire  de  bains.  Ce  n'est  qu'après  la  cbute  de  l'épi- 
démie, vers  le  dixième  ou  douzième  jour,  que  le  bain  devient  utile. 

La  pommade  au  précipité  blanc  (de  2  à  5  grammes  de  sel  pour 
40  grammes  d'axonge),  étendue  en  coucbe  mince,  au  moyen  d'un  pin- 
ceau, sur  les  surfaces  psoriasiques  irritées  par  les  frictions,  convient 
très  bien,  en  raison  de  son  absence  de  coloration  et  d'odeur,  pour  le- 
psoriasis  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  pour  les  plaques  disséminées." 
Employée  sur  de  larges  surfaces,  cette  pommade  occasionne  une  légère 
salivation. 

La  pommade  de  Rochard,  mercure  et  iode,  a  une  action  encore  plus 
énergique;  en  voici  la  formule  : 

Iode  pur   OS'.oOwn'fe*. 

Calomel   1  50 

Faites  fondre  à  une  douce  chaleur  et  ajoutez: 

Onguent  rosat  "0  » 

Cette  pommade  détermine  souvent  un  eczéma  désagréable. 

Outre  les  préparations  que  je  viens  de  vous  indiquer,  on  peut  encore 
avoir  recours  aux  pommades  de  nitrate  acide  de  mercure,  de  proto  et| 
de  deuto-iodure  de  mercure,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  d'oxyde  de-l 
zinc,  d'acide  salicylique,  phénique  (de  1  à  5  sur  40);  mais  ces  remèdes-^ 
ont,  en  somme,  une  action  médicatrice  peu  directe. 

La  chrysarobine,  qui  a  été  introduite  dans  la  pratique  médicale  enJ 
1878,  par  Balmanno  Squire,  l'emporte  de  beaucoup,  par  son  efficacité 
contre  le  psoriasis,  sur  tous  les  remèdes  connus  jusqu'ici.  On  l'exlniit 
au  moyen  du  benzol  chaud,  dans  la  proportion  de  80  à  85  pour  100.  de 
la  poudre  de  Goa,  poudre  d'un  vert  gris  sale,  formée,  en  grande  partie, 
des  fibres  ligneuses  et  médullaires  d'un  arbre  du  Brésil  (une  légumi- 
neusc).  Dans  ce  dernier  pays,  ainsi  que  dans  les  Indes  orientales  (Goa),  \ 
où  elle  a  été  importée,  on  s'en  sert  depuis  longtemps  avec  succès  contre  j 
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diverses  maladies  de  la  peau,  notamment  contre  la  teigne  tondante. 
L'attention  de  Balmanno  Squire  ayant  été  appelée  par  un  malade  sur 
l'efficacité  de  la  poudre  de  Goa  contre  le  psoriasis,  ce  médecin  fit 
d'abord  usage  de  cette  poudre  et  ensuite  de  la  poudre  jaune  d'or  obte- 
nue par  extraction  de  la  poudre  de  Goa,  que  l'on  considérait  au  début 
comme  de  l'acide  chrysophanique  (Allfield),  mais  que,  depuis  les 
recberches  de  Liebermann,  on  désigne  sous  le  nom  de  chrysa- 
robinc. 

La  cbrysarobine  se  présente  sous  l'aspect  d'une  substance  jaune  con- 
sistant en  cristaux  fins,  sous  forme  d'aiguilles,  qui  appartient  au  groupe 
phénol;  elle  est.  presque  insoluble  dans  l'eau,  facilement  soluble  dans 
l'alcool  chaud,  le  benzol,  le  vinaigre,  la  graisse  chaude  et  la  vaseline. 
La  préparation  à  laquelle  on  doit  donner  la  préférence  est  une  pommade 
composée  de  : 

Chrysarobine   10  grammes. 

Vaseline   ....     40  — 

ou,  dans  des  proportions  plus  faibles:  5  grammes  de  chrysarobine  pour 
40  grammes  de  vaseline  ou  de  pommade  émolliente  (1). 

Après  avoir  enlevé  la  plus  grande  partie  des  squames  au  moyen  d'un 
bain  et  de  lavages  au  savon,  on  applique,  plusieurs  jours  de  suite,  une 
fois,  au  plus  deux  fois  chaque  jour,  à  l'aide  d'un  pinceau,  une  légère 
couche  de  chrysarobine  sur  les  parties  atteintes  de  psoriasis.  Pendant 
cette  période,  on  supprime  complètement  les  bains  et  les  lotions.  Cer- 
taines plaques  deviennent  déjà  sensiblement  blanches  et  sans  squames 
après  quatre  à  huit  frictions  ;  pour  d'autres,  ce  n'est  qu'au  bout  de  douze, 
seize  ou  vingt  frictions  qu'on  obtient  ce  résultat,  tandis  que  la  peau 
avoisinante  se  colore  en  rouge  bleu,  brun  violet. 

Outre  son  action  curative  rapide  sur  les  plaques  isolées  du  psoriasis, 
la  chrysarobine  a  encore  l'avantage  d'être  sans  odeur;  son  application 
sur  les  surfaces  enflammées,  saignantes,  n'est  pas  douloureuse;  la  peau 
conserve  sa  souplesse,  et  les  bains,  qui  exigent  du  temps  et  qui  sont 
coûteux,  deviennent  inutiles. 

Voici,  maintenant,  les  inconvénients  :  coloration  en  violet  brun  du 
linge,  des  ongles,  des  poils,  des  cheveux  et  de  la  peau  saine  ;  aussi 
faul-il  éviter  de  l'employer  à  la  face.  En  outre,  il  peut  se  développer 
une  inflammation  qui  se  traduit  par  une  rougeur  diffuse  ou  par  une 
tuméfaction  douloureuse,  ou  bien  encore  par  des  éruptions  acnéiques  ou 


(1)  La  dose  de  10  grammes  d'acide  chrysophanique  pour  40  grammes 
de  vaseline  est  habituellement  trop  forte;  il  y  a  rarement  lieu  de  dépas- 
.  ser  celle  de  10  p.  100,  indiquée  par  Balman.no  Squire. 

E.  B.  —  A.  D. 
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furonculenses.  Ces  formes  de  dermile,  qui  souvent  s'élendent  à  tout  le 
corps,  s'accompagnent  de  fièvre  et  d'un  malaise  général  intense,  qui 
persistent  deux  à  trois  semaines.  On  n'a  observé  que  rarement  des  phé- 
nomènes de  néphrite. 

Pour  limiter  l'application  du  remède  sur  les  plaques  de  psoriasis  et 
protéger  les  îlots  sains  de  la  peau  contre  les  onctions  et  l'irritation, 
Pick  a  très  rationnellement  recommandé  d'employer  la  chrysarobine 
suspendue  dans  la  gélatine  (gélatine,  50  ;  eau,  100  ;  chrysarobine,  10)  (1). 
Avant  de  faire  les  badigeonnages,  il  faut  liquéfier  la  préparation  au 
bain- marie.  La  chrysarobine  suspendue  dans  l'alcool  ou  dans  le 
collodion  remplit  le  même  but,  et  il  faut  surtout  recommander  le  mé- 
lange avec  la  traumaticine  (Auspitz),  tandis  que  ceux  avec  la  gélatine 
et  la  colle  (Unna)  ont  une  action  irritante.  On  peut,  en  ajoutant  à  la 
préparation  de  la  glycérine  (Unna)  ou  en  badigeonnant  consécutivement 
avec  de  la  glycérine  (Pick,  Auspitz),  diminuer  la  friabilité  de  la  cuticule 
qui  se  forme  avec  ces  dernières  méthodes. 

Jarisch  a  essayé,  à  la  clinique  dermatologique,  contre  le  psoriasis 
l'acide  pyrogallique,  bioxyde  de  phénol,  comme  un  corps  chimique- 
ment analogue  à  la  chrysarobine.  La  pommade  qu'il  emploie  (acide 
pyrogallique  10  gr.,  vaseline  100  gr.)  est,  comme  la  précédente,  sans 
odeur  et  d'une  application  nullement  douloureuse;  elle  n'a  pas  une 
action  aussi  prompte  que  la  chrysarobine,  mais,  cependant,  elle  donne 


(1)  Au  lieu  de  mélanger  la  chr}rsarobine  à  la  traumaticine,  nous  avons 
depuis  longtemps  proposé  de  faire  d'abord,  sur  les  plaques  psoria- 
siques,  une  application  de  chrysarobine  suspendue  dans  l'éther  ou  dans 
le  chloroforme  et  de  recouvrir  ensuite  de  traumaticine  ou  de  collo- 
dion, etc.  Ce  procédé  permet  de  doser  à  volonté  la  quantité  de  chrysa- 
robine employée,  déposée,  et  d'agir  plus  énergiquement. 

Quel  que  soit,  d'ailleurs,  l'agent  que  l'on  applique,  il  y  a  intérêt  à  en 
limiter  l 'action  aux  parties  malades,  toutes  les  fois  où  la  disposition  en 
disques  isolés,  et  assez  larges,  le  permet;  pour  cet  objet,  il  n'est  pas 
nécessaire  (['incorporer  le  médicament  à  un  adhésif.  Nous  appliquons 
directement  le  médicament  actif  sur  la  plaque  psoriasique  décapée;  s'il 
s'agit  d'un  corps  dissous  dans  le  chloroforme,  l'alcool,  l'éther,  etc.,  on 
peut  recouvrir  immédiatement  d'une  couche  de  collodion  élastique  ou 
de  traumaticine;  si  l'application  a  été  faite  à  l'aide  d'un  corps  gras  ou  ' 
huileux,  le  meilleur  mode  d'occlusion  et  le  plus  facile  consiste  à  recou- 
vrir la  surface,  frictionnée  convenablement,  d'un  morceau  d'emplàlre 
adhésif  bien  préparé  et  fortement  chauffé  avant  de  l'appliquer,  de  façon 
à  assurer  son  adhérence.  On  peut  ainsi,  dans  beaucoup  de  cas,  avoir 
une  action  localisée,  énergique,  tout  en  ne  renouvelant  le  pansement 
que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  à  la  suite  d'un  bain  prolongé. 

Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 
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aussi  de  bons  résultais  (1).  Par  contre,  elle  n'occasionne  jamais  d'in- 
flammations graves  ;  il  n'en  serait  ainsi  que  si  on  se  servait  de  com- 
presses enduites  de  cette  pommade.  Gomme  conséquence  désagréable 
de  son  emploi,  il  survient  parfois  une  certaine  sécheresse  de  la  peau  et 
du  prurit,  ou  des  papules  folliculaires  et  des  pustules  que  l'on  doit 
ramollir  à  l'aide  de  pommades  émollientes;  il  faut  alors  l'interrompre 
et  étendre,  sur  les  parties  prurigineuses,  simplement  de  la  graisse  ou 
de  l'huile  de  cade.  Un  état  un  peu  plus  inquiétant,  c'est  l'apparition, 
chez  quelques  malades,  de  slrangurie  el  d'urines  vert-olive,  parfois 
noires  comme  du  goudron,  accompagnées  d'un  mouvement  fébrile 
modéré  et  de  malaise.  Cet  état  survient  à  la  suite  de  frictions  répétées 
d'onguent  pyrogallique  sur  tout  le  corps.  Ces  symptômes  sont  la  consé- 
quence de  l'absorption  d'une  certaine  quantité  d'acide  pyrogallique  et 
de  son  élimination  par  les  reins  (2).  Cet  état  ne  persiste  pas  longtemps. 


(1)  On  nous  permettra  de  rappeler  —  voy.  lro  édit.,  t.  I,  p.  513  et 
suiv.,  et  France  médicale,  mars  1879  —  que,  dès  l'année  1878,  nous 
avons,  des  premiers,  mis  en  expérimentation  publique  les  médicaments 
de  Balmanno  Squire  et  de  Jahiscd,  et  que  nous  avons  dès  l'abord 
précisé  les  indications  et  contre-indications,  et  annoncé  que  le  pyro- 
gallol  prendrait,  dans  la  pratique,  le  pas  sur  la  cbrysarobine,  malgré  la 
supériorité  de  puissance  d'action  de  cette  dernière.  L'acide  cbrysopha- 
nique  ne  peut  être  manié,  dans  le  psoriasis  de  quelque  intensité,  que  par 
des  mains  expérimentées  et  par  des  médecins   compétents;  si  son 
emploi  n'a  pas  donné  lieu  certainement  à  des  cas  d'intoxication  héma- 
lique  graves,  comme  ceux  qui  ont  été  produits  par  l'acide  pyrogallique, 
il  a  déterminé,  indépendamment  d'une  série  très  nombreuse  de  petits 
accidents  locaux,  tels  que  l'œdème,  la  conjonctivite,  la  balanite,  etc., 
des  cas  de  dermatite  phlegmoneuse  ou  exfoliante,  graves  et  pro- 
longés, ou  même  à  terminaison  funeste. 

Mêmes  remarques  très  atténuées  à  l'égard  de  l'anthrarobine  de 
Liebermann,  proposée  par  Beurend  —  Das  Anlhrarobin.  Ein  n.  ileil- 
mitt.  b.  Hautkrankh.  —  Monatshcfte,  1888  —  et  que  l'on  peut  con- 
sidérer comme  un  succédané,  moins  énergique,  de  la  chrysarobine. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'un  de  nous  — voy.  Ernest  Besnier,  Sur  l'empoisonnement 
[par  l'acide  pyrogallique  employé  en  frictions  dans  le  traitement  du 

I  psoriasis,  in  Ann.  de  Devinât,  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  III,  1882,  p.  694  a 

I  précisé  les  indications  de  la  prophylaxie  de  cet  empoisonnement,  dont 
mous  n'avons  plus  observé  d'exemples  depuis  un   grand  nombre 

d'années  et  depuis  qu'une  surveillance  active  a  été  exercée.  Nous 
aavons  aussi  indiqué  le  traitement  auquel,  croyons-nous,  notre  malade 
;ia  dû  de  ne  pas  succomber. 

,  L'acide  pyrogallique  a  son  indicalion  capitale,  associé  ou  non  à 
ITacide  salicylique,  à  la  dose  de  5  à  15  p.  100,  dans  le  psoriasis  typique 
'•commun,  vulgaire.  Quand  les  surfaces  malades  sont  très  étendues 
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A  pari  ces  accidents,  la  pommade  pyrogallique  n'entraîne  aucune 
espèce  d'inconvénients,  et  l'on  doit  recommander  vivement  son 
emploi  clans  la  pratique.  On  l'applique  au  moyen  d'un  pinceau,  une  ou 
deux  fois  chaque  jour,  aussi  longtemps  que  cela  est  nécessaire.  Inter- 
curremmcnt,  on  peut  faire  prendre  un  bain.  Les  parties  de  Ja  peau 
atteintes  de  psoriasis  et  celles  qui  sont  saines  conservent  pendant  un 
certain  temps  une  coloration  brune,  due  à  l'usage  de  cette  pommade. 

Il  y  a  moins  lieu  de  recommander  l'emploi,  contre  le  psoriasis,  de 
l'acide  pyrogallique  dans  de  la  gélatine,  ou  la  traumaticine  avec 
l'alcool,  le  collodion,  la  colle  (Unna). 

Espérant  trouver,  dans  un  des  nombreux  corps  qui  ont  été  obtenus 
jusqu'à  présent  par  les  différentes  espèces  de  distillation  et  de  sépa- 
ration chimique  du  goudron,  les  propriétés  de  ce  médicament,  sauf  ses 
inconvénients,  et  ayant  rejeté,  comme  ne  correspondant  pas  jusqu'à 
présent  à  notre  but,  ceux  de  ces  corps  que  j'ai  étudiés  à  ce  point 
de  vue,  tels  que  le  résinéon,  les  benzols,  et,  parmi  les  phénols,  l'acide 
phénique,  j'ai,  sur  le  conseil  du  professeur  E.  Ludwig,  introduit  le 
naphtol  dans  la  thérapeutique.  Dans  tous  les  cas  où  l'on  employait  le 
goudron,  je  l'ai  trouvé  efficace  et  indiqué,  et  il  en  a  été  de  même  pour 
le  psoriasis. 

Il  y  a  deux  corps  isomères  du  même  nom  naphtol,  que  l'on  distingue 
en  chimie  comme  naphtol  a  et  naphtol  |3.  Celui  que  j'emploie  dans 
le  traitement  des  différentes  maladies  de  la  peau  est  le  naphtol  3  ;  je 
le  désigne,  dans  la  pratique,  en  abrégé,  sous  le  nom  de  naphtol. 

Le  naphtol  (c'est-à-dire  naphtol  |3),  dont  la  formule  chimique  est 
G10  H8  0,  est  préparé  en  fabrique  et  est  livré  dans  le  commerce  en  frag- 


l'application  ne  doit  être  faite  que  par  fractions  du  corps,  et  la  dose 
de  pyrogallol  employée  par  vingt-quatre  heures  ne  doit  pas  dépasser 
5  grammes. 

Si  le  psoriasis  est  exantliématique,  aigu,  diffus,  scarla Uni  forme, 
l'acide  pyrogallique  est  contre-indiqué,  comme  trop  irritant  et  comme 
toxique.  D'une  manière  générale,  nous  recommandons,  dans  les 
recherches  thérapeutiques  nouvelles  à  l'aide  d'agents  toxiques,  essayes 
contre  le  psoriasis,  de  se  défier  de  la  faculté  d'absorption  très  grande 
que  l'altération  de  la  couche  kéralinisée  de  l'épiderme  apporte  à  l'ab- 
sorption. 

Dans  tous  les  cas  d'empoisonnement  par  absorption  cutanée,  les 
accidents  évoluent  avec  rapidité,  et  c'est  l'indication  vitale  qu'il  faut 
tout  d'abord  remplir;  chez  notre  malade,  nous  sommes  arrivés  au 
succès,  malgré  les  apparences  les  plus  effrayantes,  en  injectant  large- 
ment de  l'éther  dans  le  tissu  musculaire  sous-cutané,  en  donnant 
presque  incessamment  de  l'eau  alcoolisée,  en  faisant  sur  le  tégument 
une  révulsion  énergique  et  en  ayant  recours  aux  inspirations  d'oxygène. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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ments  grossiers.  Ils  sont  brun  violet  foncé,  de  structure  cristalline  et  se 
brisent  facilement  en  petits  morceaux  pulve'rulents,  qui  présentent  alors 
une  teinte  brun  rougeàtre.  Depuis  que  le  naphlol  est  devenu  un  médi- 
cament très  demandé,  on  le  vend  sous  forme  d'une  poudre  blanchâtre 
•cristalline,  que  l'on  obtient  par  cristallisation,  de  la  forme  décrite  pré- 
cédemment. 

Le  naphtol  a  une  odeur  faible,  rappelant  celle  de  l'acide  phénique, 
mais  plus  douceâtre,  et  une  saveur  très  acre,  comme  le  poivre  espagnol. 
Il  se  dissout  dans  presque  son  poids  d'alcool,  très  difficilement  dans 
l'eau,  mais  bien  dans  de  l'esprit-de-vin  étendu  de  moitié  d'eau;  il  se 
dissout  rapidement  dans  l'huile  et  aussi  dans  des  graisses  compactes. 

On  peut  donc  l'employer  en  solution  alcoolique-aqueuse  et  sous  forme 
d'huile  ou  de  pommade.  J'ai,  en  outre,  fait  préparer  un  savon- de  naph- 
tol et  un  savon  de  soufre  et  de  naphtol,  qui  est  parfaitement  appro- 
prié au  traitement  de  certaines  formes  morbides. 

La  solution  et  la  pommade  de  naphlol,  incolores  au  début,  devien- 
nent rougeàtres  au  contact  de  l'air;  les  linges  qui  en  sont  imprégnés  se 
•colorent  quelquefois  de  la  même  manière;  mais  cette  coloration  dispa- 
raît par  le  lavage  au  savon. . 

Le  naphtol,  surtout  quand  on  l'applique  sur  la  peau  sous  forme  de 
pommade,  est  résorbé  rapidement,  quelle  qu'en  soit  la  quantité,  et 
excrété  parles  reins,  d'après  J.  Mauthner,  comme  sulfate  de  naphtol. 
L'urine,  sous  l'influence  du  naphtol  excrété  est  trouble  ;  elle  devient 
claire  si  on  l'additionne  d'alcool.  Nous  n'avons  cependant  jamais  observé 
d'albuminurie  chez  l'homme,  et  également  peu  d'hémoglobinurie  prove- 
nant de  la  décomposition  des  corpuscules  rouges  du  sang;  Neisser  a 
constaté  ce  résultat  chez  des  lapins  et  des  chiens  empoisonnés  par  le 
naphtol.  Nous  n'avons,  d'ailleurs,  jamais  vu  de  conséquences  fâcheuses 
d'aucun  genre,  bien  que  nous  avions  fait  frictionner  tout  le  corps  avec 
«•des  pommades  de  naphtol  de  5  à  15  p.  100  chez  plusieurs  centaines 
•  de  malades,  plusieurs  fois  chaque  jour  et  pendant  des  semaines. 

Toutefois,  il  faut  manier  avec  précaution  ce  médicament  comme  aussi 
lie  goudron,  la  chrysarobine  et  l'acide  pyrogallique,  en  ayant  soin  de 
me  l'employer  les  premières  fois,  chez  les  personnes  jeunes  et  à  peau 
(  délicate,  que  peu  concentré,  sur  des  surfaces  restreintes  de  la  peau, 
<etcn  examinant  soigneusement  l'état  des  urines. 

La  surveillance  sera  beaucoup  plus  attentive  encore  avec  le  traitement 
fpar  la  solution  alcoolique  de  naphtol  (1/2  à  H  p.  100)  ;  il  ne  faut 
fpas  abandonner  au  malade  l'emploi  de  ce  médicament  comme  une 
f faible  solution  d'acide  salicylique,  phénique  ou  borique,  sans  con- 
Itrôler  régulièrement  son  action.  Car  déjà  une  solution  à  demi  pour  cent 
fproduit,  après  trois  ou  quatre  badigeonnages,  une  mortification  sèche 
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de  répiderme  — effet  qui  correspond  à  celui  du  goudron  et  suffit  mémo 
pour  obtenir  certains  effets  curatifs.  Mais  une  application  en  excès  dé- 
termine une  irritation  de  même  nature  que  les  érythèmes  toxiques, 
l'urticaire  et  môme  une  légère  dermite. 

Dans  le  psoriasis,  la  pommade  de  naphtol  n'agit  pas  aussi  rapide- 
ment que  la  chrysarobine  et  l'acide  pyrogallique;  mais  cependant 
l'effet  est  souvent  très  prompt,  surtout  contre  les  anciennes  plaques  du 
coude,  du  genou;  elle  est  tout  particulièrement  indiquée  contre  le  pso- 
riasis de  la  face,  de  la  tête  et  des  mains,  car  elle  ne  colore  pas  la  peau 
et  les  poils.  On  fait  pendant  six  jours  deux  badigeonnages  par  jour,  or* 
lave  le  septième  jour  avec  du  savon,  etc.  On  peut  aussi  alterner  les 
lavages  quotidiens  au  savon  et  les  applications  de  pommade.  Quelque- 
fois, la  pommade  occasionne  une  sensation  durable  de  brûlure  sur  la 
peau,  que  diminue  on  poudrage  d'amidon.  Ce  traitement  n'est  jamais 
suivi  d'inflammation  de  la  peau,  de  furoncle,  ni  d'eczéma  (1). 

Le  médecin  a  maintenant  à  choisir,  parmi  les  nombreux  remèdes  que 
je  viens  de  vous  indiquer  (2),  celui  qui  lui  paraîtra  le  mieux  approprié, 
en  tenant  compte  chaque  fois  de  la  forme  et  de  l'intensité  de  la  maladie, 
des  conditions  individuelles  et  extérieures. 

La  durée  du  traitement  est  très  différente,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  suivant  les  sujets  et  pour  le  même  malade,  selon  le 
moment,  parfois  très  courte,  d'autres  fois  presque  interminable. 
La  guérison  est  surtout  rapide  quand  le  psoriasis  se  trouve  à  la 
période  de  décroissance;  mais,  au  contraire,  presque  tous  les  remèdes 
échouent  quand  le  malade  est  dans  une  période  de  nouvelles  érup- 
tions. 

J'ai  déjà  dit  précédemment,  à  titre  général,  qu'il  n'existe  aucune 
méthode  de  traitement  pouvant  assurer  la  guérison  durable  du  pso- 
riasis (3). 


(1)  Le  naphtol  constitue  un  très  utile  succédané  des  agents  actifs, 
cl  il  convient  parfaitement  à  certains  cas  de  psoriasis  superficiel  très 
étendu,  surtout  sous  forme  de  pommade,  de  5  à  15  p.  100,  et  de  savon 
de  2  à  6  p.  100.  Dans  le  psoriasis  commun,  et  dans  la  majorité  des  cas, 
il  est  insuffisant.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  nombre  des  substances  appliquées  au  traitement  du  psoriasis 
s'accroît  chaque  jour.  —  Voy.  Z.  Oestreicuer,  zur  therap.  Verwendung. 
des  Hydracetin,  Berliner  klin.  Wochensch.,  1880,  n°  28  ;  etJou.  Fabry, 
zur  Behandl.  d.  Psoriasis,  insbesondere  mit  Hydroxilaminum  muria- 
licum,  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1889,  n"  2.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Nous  engageons  le  lecteur  à  se  bien  pénétrer  de  ces  dernières 
remarques,  qui  sont  l'expression  abrégée  de  la  vérité  sur  le  rôle  de  la 
thérapeutique  dans  le  psoriasis.  E.  B.      A.  D. 
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Du  pityriasis  rubra  pilaire,  ou  folliculaire  (1). 
[Pityriasis  piloris  de  Devehgie  et  de  Ricfiaud.) 

Nous  plaçons  ici,  immédiatement  après  le  psoriasis,  une  affection  qui 
en  est  voisine,  que  l'auteur  n'a  pas  de'crite,  mais  que  l'on  ne  saurait 
plus  omettre  aujourd'hui  dans  un  traité  de  dermatologie,  le  pityriasis 
pilaire  de  Devehgie  et  de  Ricuaud,  que  nous  avons  décrit,  après  eux, 
sous  le  nom  de  pityriasis  rubra  pilaire.  C'est  une  dermatose  dont 
l'élément  essentiel  est  une  anomalie  accidentelle  de  la  kératinisalion 
del'épiderme,  le  phénomène  objectif  primordial,  une  hyperkératose  ex- 
foliante à  petits  lambeaux  ayant  pour  foyer  d'origine,  pour  siège  fonda- 
mental, la  paroi  de  l'infundibulum  folliculaire,  les  glandes  sébacées 
annexes  et  le  lit  unguéal,  c'est-à-dire  les  points  où  l'évolution  physio- 
logique de  l'épiderme  est  particulièrement  active. 

La  multiplicité  de  ses  lésions  élémentaires  —  aspérités  des  orifices 
folliculaires,  kératolyses  de  types  variés,  rougeur  avec  exagération  des 
plis  superficiels  de  la  peau  —  non  moins  que  la  mulliformité  et  le 
caractère  protéiforme  des  efflorescences  selon  les  diverses  phases  de 
l'évolution  ou  les  différentes  localisations  anatomotopographiques, 
lesquelles  reproduisent  successivement  ou  simultanément  les  appa- 
rences du  psoriasis,  de  l'ichthyose  ansérine,  du  «  lichen  pilaire  »,  de 
la  xérodermie  pilaire  simple  ou  érythémateuse,  du  «  lichen  ruber  », 
du  «  pityriasis  rubra  »,  etc.,  l'avaient  fait  confondre,  et  la  font  encore 
aujourd'hui  confondre,  par  beaucoup  d'observateurs,  avec  l'une  ou 
l'autre  de  ces  diverses  affections. 

La  première  observation  publiée,  dans  laquelleon  puisse  reconnaître 
sûrement  les  caractères  typiques  du  pityriasis  rubra  pilaire,  a  été 
recueillie  à  Londres,  à  l'hôpital  de  Saint-Barthélemy  en  1828,  sur  un 
sujet  anglais,  par  un  médecin  anglais,  Claudius  Tarral,  et  communi- 
quée par  lui  à  Rayer,  qui  l'inséra  dans  un  grand  ouvrage  sous  le  titre 
de  Psoriasis  général,  apparence  particulière  de  la  desquamation  sur 
les  points  occupés  par  les  poils.  (  Traité  théorique  et  pratique  des  mala- 
dies de  la  peau,  avec  un  atlas  in-4,  seconde  édition.  Paris,  1835,  t.  II, 
p.  158.)  C'est  seulement  vingt  ans  plus  tard  que  Devergie,  ayant  rencon- 
tré deux  faits  comparables  au  cas  de  Tarral,  basa  sur  eux  la  descrip- 
tion d'une  dermatose  nouvelle,  de  l'ordre  des  squames,  qu'il  dénomme 
pityriasis  piloris  à  cause  de  son  siège  prédominant  au  niveau  des  folli- 
cules pileux,  et  en  raison  de  ses  relations  avec  ce  qu'il  a  appelé 
«  pityriasis  rubra»,  relations  qui,  pour  lui,  sont  de  pure  coïncidence  ou 

(1)  Pour  l'élude  plus  étendue  de  la  maladie,  voyez  Ernest  Besnier  :  Observa- 
lions  cliniques  pour  servir  à  l'histoire  du  pityriasis  rubra  pilaire,  avec  planches 
en  chromolithographie  et  dessins  histologiques,  in  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligrophie,  2°  série,  t.  X,  1889,  et  tirage  à  part. 
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de  succession  ;  l'élément  ansérin,  l'Iiyperkéralose  folliculaire,  constituent 
le  type  morbide;  quant  aux  autres  altérations  île  la  peau  qui  les  précè- 
dent ouïes  accompagnent,  La  desquamation  grasse  du  cuir  chevelu  et 
de  la  face,  l'exfoliation  palmaire,  la  rougeur  généralisée,  ce  ne  sont 
que  des  associations  de  maladies  distinctes,  qu'il  dénomme  «  pityriasis 
du  cuir  chevelu  »,  «  psoriasis  ou  pityriasis  palmaire  et  plantaire  », 
«pityriasis  rubra  »,  etc.  Devergie  avait,  il  est  vrai,  déclaré  que  ce  pso- 
riasis palmaire  n'était,  peut-être,  qu'un  pityriasis;  mais  il  n'entendait 
pas  par  là  parler  qu'au  sens  nosographique  du  mot,  et  nullement  en 
faire  un  élément  du  pityriasis  pilaire,  ni  du  pityriasis  rubra.  —  Voy. 
Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Deuxième  édition,  in-8,  Paris, 
1857,  p.  454  et  suiv. 

En  1855,  Thomas  Hillier,  clans  son  Manuel  des  maladies  de  la  peau 
[Hand-Bouk  of  skin  diseases  for  stridents  and  praclitioners,  London, 
in-12,  1865,  p.  60  et  suiv.),  traite  du  pityriasis  pilaire  d'après  Dever- 
gie, discute  la  question  sommairement  et  donne  une  observation 
importante  sous  son  véritable  nom  :  Case  of  Pityriasis  pilaris. 

En  1871,  Tilbury  Fox  observa,  et  il  décrivit  et  représenta  en  1873 
—  Clinical  Lecture  on  Pityriasis  pilaris,  Med.  Times  and  Gazette, 
10  mai  1873,  p.  487  et  suiv.,  et  SMn  diseases,  third  éd.,  London,  1873, 
p.  254  —  un  fait  semblable,  qu'il  intitule  «  pityriasis  rubra  pilaire  »  ; 
mais,  loin  d'en  faire,  comme  Devergie,  une  maladie  indépendante,  il 
déclare  que  ce  n'est  qu'une  phase  ou  qu'un  accident  du  pityriasis  rubra, 
le  résultat  de  l'envahissement  des  follicules. 

C'est  à  notre  élève  Richaud  qu'est  due  la  conception  exacte  de  la 
maladie  —  Étude  sur  le  pityriasis  pilaris,  thèse  de  Paris,  1877.  —  Dans 
ce  travail  vraiment  remarquble,  Richaud  établit  avec  une  réserve  mo- 
deste, mais  en  termes  très  nets,  que  toutes  les  manifestations  sympto- 
matiques,  en  apparences  diverses,  que  Devergie  et  ceux  qui  l'ont  suivi 
immédiatement  ont  considérées  comme  des  coïncidences  appartiennent 
à  une  seule  affection  pityriasique,  généralisée  à  tout  le  système  épider- 
mique.  L'individualité  de  l'affection  était,  de  ce  fait,  constituée. 

Caractères  dermato  graphiques  et  histologiques.  —  Dans  un  cas  entier, 
typique,  de  pityriasis  rubra  pilaire,  le  tableau  clinique  dermatogra- 
phique  comprend  trois  éléments  principaux  :  a)  les  aspérités  des  ori- 
fices folliculaires,  —  b)  la  desquamation,  —  c)  la  rougeur  avec  exagé- 
ration des  plis  de  surface  de  la  peau. 

a)  Aspérité  des  orifices  folliculaires.  —  Cônes  cornés,  cônes  épidermi- 
ques,  circumpilaires ;  comédons  pilaires,  papules  cornées,  etc.  —  I.  Ce  sont 
des  aspérités  généralement  coniques,  mais  pouvant  présenter  de  très 
grandes  variétés  morphologiques,  selon  le  siège,  le  degré  d'évolution, les 
cas  particuliers  :acuminées,  filiformes,  coniques,  rondes,  plan-convexes, 
excavées,  ombiliquées,  poinçonnées,  déformées  par  exfoliation  ou  par 
coalescence;  discrètes  ou  cohérentes;  assez  petites  ou  assez  peu  élevées 
quelquefois  pour  échapper  à  la  vue  ou  n'être  appréciables  qu'à  la  loupe; 
s'élevant  d'autres  fois  à  plusieurs  millimètres  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau,  et  variant,  à  la  base,  d'une  fraction  de  millimètre  à  plusieurs 
millimètres;  desquamalives  dès  le  début,  blanc  grisâtre,  grisâtres,  plâ- 
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treuses,  argentées,  mates,  ternes  ;  plus  rarement  rouge  pâle,  rouge 
brun,  rouges  ou  rose  jaunâtre,  brillantes,  redevenant  opaques  et  des- 
quamant par  le  grattage.  Leur  sommet  peut  être  plein,  mousse,  inégal, 
fermé,  ou,  au  contraire,  en  cône,  tronqué  de  différentes  manières,  érodé, 
squamulaire,  donnant  issue  à  un  poil  cassé  à  peu  de  distance  de  la  sur- 
face, engainé  ou  non  d'un  étui  corné  sébacéo-squameux  ;  tantôt,  la 
bague  épidermique,  l'anneau  périphérique  est  prédominant,  et  le  comé- 
don pilaire  central  ne  forme,  à  son  centre,  qu'un  point  minime  ou 
manque  complètement;  tantôt,  le  point  noir  pilaire,  même  très  petit, 
prédomine,  semble  exister  seul  et  donne  à  la  région  l'aspect  d'une 
barbe  mal  rasée  ou  d'une  tonsure  trichopby tique  ;  ou  encore,  cas 
plus  typique,  le  cône  présente  à  son  sommet  un  petit  cratère  au  fond 
duquel  existe,  ou  non,  un  point  noir,  plan  de  rupture  d'un  poil. 
Tantôt,  enfin,  l'élément  entier  est  seulement,  à  sa  surface  exposée,  une 
petite  squame  plate,  ponctuée,  un  point  psoriasiforme,  plan-convexe 
ou  plan-grisâtre,  ou  rougeàtre  à  la  base,  véritable  cône  étalé  et  exfo- 
liant, ou  même  un  poinçonnement  simple,  ou  une  cupule  centrée  par 
un  orifice  folliculaire  ou  par  un  poil. 

Lorsque  plusieurs  éléments  de  cet  ordre  coalescent,  leurs  bords  s'effa- 
cent; ils  forment  une  petite  plaque  squameuse  que  l'on  reconnaît,  à  la 
loupe  ou  â  un  examen  très  attentif,  composée  d'éléments  montrant  en- 
core le  point  central  et  conservant  à  la  face  profonde  les  cônes  pi- 
laires inférieurs  associés. 

Dans  presque  toutesJes  formes,  l'efflorescenceestsèche,  dure, rugueuse, 
rude  et  râpeuse  au  toucher  comme  une  lime  à  bois;  la  peau  prend,  à 
tous  les  degrés,  l'aspect  de  la  peau  d'une  volaille  qui  vient  d'être  plu- 
mée, de  la  peau  d'oie,  revêtant  tous  les  types  de  la  «  peau  ansérine  », 
de  la  xérodermie  ichlhyosique  transitoire  ou  de  l'ichthyose  pilaire 
permanente,  etc.  ;  d'adhérence  variable,  elle  peut  être  avulséeen  tota- 
lité ou  en  partie  par  l'ongle,  ou  par  le  grattage  à  la  curette,  ou  à  l'aide 
de  la  pointe  d'une  épingle  ou  d'une  lancette,  sans  rupture  des  anses 
vasculaires  du  sommet  des  papilles  et  sans  effusion  sanguine. 

Généralement  développés  d'une  façon  symétrique  sur  la  surface  tégu- 
mentaire,  ces  divers  éléments  peuvent  être  discrets  sur  une  région 
déterminée,  disposés  sans  ordre  apparent,  ou,  au  contraire,  rangés  en 
lignes  régulières  selon  les  directions  anatomotopographiques  des  séries 
folliculaires,  très  rapprochés,  cohérents,  confluents  par  développement 
excentrique  de  la  base  de  chacun  d'eux;  quelquefois  groupés  en  îlots 
irréguliers  ou  réguliers  comme  sur  le  dos  des  phalanges,  en  plaques  con- 
servant le  type  inaltéré,  ou  hyperkératosées  à  l'excès  et  déformées  en 
plans  plâtreux  encore  régulièrement  granités,  ou  confondus  en  plaques 
psoriasiformes,  eczématiformes  ou  lichénoïdes  (région  de  la  hanche), 
striées  de  grands  plis,  ou  marquant  la  mosaïque  des  petits  sillons 
superficiels,  comme  au  sommet  des  articulations,  etc. 

La  figure  5  du  mémoire  de  Taylor  —  Lichen  ruber  as  observed  in 
America,  and  its  distinction  from  lichen  planus,  by  R.  W.  Taylor, 
M.  D.,  surgeon  to  Charity  Hospital  and  to  the  department  for  veneread 
and  skin  diseases  of  the  New- York  hospital  (New-York  médical  journal, 
january  o,  188U  —  représente  très  bien  l'état  d'isolement  premier  des 
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aspérités,  en  a;  leur  coalescencc  progressive  de  a  en  b,  et  de  b  en  c, 
leur  réunion  en  mosaïque  paviinenteuse,  dessinée  par  les  plis  de  surface' 
limitant  chaque  district  kératolysique. 

A  l'exception  du  cuir  chevelu,  où  elles  font  défaut;  des  faces  pal- 
maires et  plantaires,  où  elles  sont  rares  et  éphémères,  les  saillies  cor- 
nées miliaires  se  rencontrent  sur  toutes  les  parties  de  la  face  tégumen- 
taire;  souvent  disséminées  à  un  grand  nombre  de  points,  d'une  manière 
simultanée  ou  non,  avec  des  territoires  d'élection  et  de  prédominance  : 
la  face  antéro-externe  des  membres,  les  sommets  et  les  plis  des  grandes 
articulations,  le  col,  la  partie  supérieure  du  tronc,  les  régions  fessières, 
le  dos  des  mains,  les  parties  les  plus  velues  des  régions  métacar- 
piennes et  le  dos  des  phalanges,  etc.,  qui  seront  indiqués  plus  loin  en 
termes  précis. 

Le  plus  habituellement,  un  poil  occupe  le  centre  du  cône,  lequel, 
selon  qu'il  s'agit  d'un  poil  à  bulbe  creux  ou  d'un  poil  à  bulbe  plein,  le 
sertit  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande  au  niveau  de  sa  tige, 
c'est-à-dire  au-dessus  de  l'abouchement  des  groupes  sébacés  dans  le 
canal  pilaire,  tout  à  fait  au-dessus  de  sa  partie  radiculaire.  Ses  altéra- 
tions, presque  toutes  mécaniques,  sont  variables  surtout  selon  sa 
nature  et  son  degré  de  développement;  selon  les  cas,  les  formes  et  les 
degrés,  il  est  engainé  de  lamelles  cornées,  sébacées,  enroulé,  com- 
primé, cassé. 

Le  siège  anatomique  de  ces  éminences  existe  au  niveau  des  orifices 
folliculaires,  des  orifices  pilaires  en  particulier;  leur  segment  inférieur, 
adhérent  à  la  couche  cornée,  occupe  l'infundibulum  se  prolongeant  plus 
ou  moins  loin  dans  le  canal  pilaire  jusque  vers  l'abouchement  des  ori- 
fices sébacés,  dilatant  inévitablement  1  orifice  et  le  canal,  et  laissant, 
après  l'avulsion,  une  logette  conique  à  sommet  inférieur  sur  les  parois 
de  laquelle  on  retrouve  la  stratification  kératosique  feuilletée  qui  cons- 
titue le  bloc  lui-même,  lequel,  dans  son  entier,  représente  deux  cônes 
adossés  par  la  base. 

Le  plus  ordinairement,  les  aspérités  couronnent  les  pores  des  folli- 
cules pilosébacés,  naissant  dans  la  paroi  de  l'infundibulum,  au-dessus 
de  l'abouchement  des  glandes  sébacées,  et  entourant  le  poil  d'une 
bague  feuilletée  qui  l'enserre  étroitement,  mais  n'émanant  pas  de  celui- 
ci,  qui  peut  être  absent  et  ne  joue  aucun  rôle  réformateur.  Quand  le 
cône  corné  sertit  un  poil  à  bulbe  creux,  il  ne  forme  qu'une  bague 
autour  de  sa  lige,  de  la  partie  située  au-dessus  du  confluent  sébacé,  de 
celle  qui  correspond  au  canal  pilaire;  la  gaine  interne  du  poil  demeure 
étrangère  à  sa  constitution  ;  mais,  au  contraire,  si  le  cône  corné  enserre 
un  poil  à  bulbe  plein,  c'est-à-dire  un  poil  en  voie  d'élimination,  déjà 
remonté  de  sa  racine  jusqu'à  l'abouchement  des  canaux  sébacés  et 
n'ayant  plus  de  gaine  interne,  on  pourra  avoir  l'illusion  de  croire  que 
l'anneau  kératosique  qui  l'entoure  provient  de  cette  gaine  interne.  Un 
coup  d'œil  jeté  sur  les  figures  321  (poil  à  bulbe  creux)  et  323  (poil  à 
bulbe  plein)  de  l'ouvrage  de  Ranvier  —  Trailé  technique  d'histologie, 
2e  edit.,  Paris,  1889  —  fera  comprendre  le  mécanisme  de  l'enclavement 
apparent  du  poil  à  bulbe  plein  entier  par  le  cône  corné,  qui  occupe 
alors  la  presque  totalité  du  poil,  sauf  la  petite  portion  représentant  ce 
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qui  reste  de  la  racine  proprement  dite.  —  Voy.  Mém.  cité,  les  observa- 
lions  et  les  descriptions  de  L.  Jacquet,  ainsi  que  les  dessins  histo- 
logiques. 

La  plupart  de  ces  détails  ont  été  relevés  dès  les  premières  observations 
qui  ont  été  faites  sur  le  pityriasis  rubra  pilaire.  En  1888,  Cl.  Tarkal,  loc.  cit., 
reconnaît  que  les  aspérités  existent  seulement  là  où  il  y  a  des  poils,  «  et 
qu'en  les  détachant  à  l'aide  d'une  épingle,  on  voit  que  ces  saillies  sont  for- 
mées par  des  squames  agglomérées  en  petits  grains  ronds  dans  les  prolon- 
gements épidermiques  qui  entourent  chaque  poil.  »  —  Thomas  Hillier,  18G3, 
loc.  cit.,  a  l'ait  un  examen  histologique  :  «  Lorsqu'on  examine  un  poil  impar- 
fait, on  le  trouve  engainé  de  couches  épithéliales...  Beaucoup  de  squames 
sont  parsemées  de  globules  qui  réfractent  fortement  la  lumière,  comme  des 
globes  huileux.  »  —  J.  Rknaut,  1876,  IH*  partie  de  la  lr°  édit.  du  Manuel 
d'histologie  de  Cornil  et  Ranvier,  place  le  point  de  départ  des  aspérités  cor- 
nées dans  les  couches  d'épiderme  corné,  «  qui  sont  incessamment  produites 
par  la  gaine  interne  du  poil  et  s'accumulent  autour  de  sa  tige  en  s'emboitant 
les  unes  dans  les  autres  comme  des  cornets  de  papier  que  l'on  aurait  super- 
posés. Bientôt,  le  poil  est  étouffé  par  le  cône  corné  qui  l'entoure;  il  se  brise 
à  son  point  d'émergence.  Lorsque  l'accumulation  d'épiderme  continue  à 
s'effectuer,  la  petite  corne  péripilaire  se  creuse  une  loge  dans  les  parties 
superficielles  du  derme;  la  peau  prend  alors  l'aspect  d'un  chagrin  rude  à 
gros  grains.  »  —  Richaud,  loc.  cit.,  ajoute  qu'entre  la  masse  cornée  et  le 
poil  se  trouve  un  petit  amas  de  sébum  qui  sépare  le  poil  de  sa  bague  épider- 
mique.  Enfin,  en  1889,  Caesar  Bœck  —  Ein  Fall  von  Pityriasis  pilaris  (Monats- 
hefte  /'.  pnikt.  Dermat.,  Band  VIII,  n°  3,  1889)  —  fait  une  étude  approfondit' 
des  cônes  pilaires  avulsés,  et  si,  n'ayant  pas  fait  de  biopsie,  il  a,  avec 
Renaut,  placé  le  point  de  départ  de  l'altération  dans  la  gaine  interne  du 
poil,  il  n'en  a  pas  moins  donné  de  ces  cônes  circumpilaires  une  desi  ription 
qui  ne  saurait  être  surpassée. 

Les  saillies  cornées,  quand  elles  sont  devenues  cohérentes,  forment 
des  groupes  dans  lesquels  elles  conservent  leur  individualité  d'abord, 
puis  fusionnent  et  constituent  des  plaques  ou  placards  granités,  qui 
prennent  ultérieurement  un  aspect  variable  selon  la  région,  strié  de 
lignes  parallèles,  disposé  en  quadrilles,  en  losanges,  ou  en  mosaïque 
plus  ou  moins  irrégulière  au  gré  des  plicatures  exagérées  de  la  peau. 
Lorsque  la  dégradation  liée  à  la  marche  du  processus  est  assez  avancée, 
ces  placards  ou  ces  nappes  plus  ou  moins  vastes  desquament  unifor- 
mément et  ressemblent  à  des  éléments  également  plus  ou  moins 
anciens  d'eczéma  chronique,  dit  lichénoïde  ou  lichen  circonscrit,  de 
psoriasis,  de  lichen  de  Wilson,  etc. 

On  les  rencontre  sur  toute  la  surface  du  tégument,  mais  surtout  au 
dos  de  l'épaule,  sur  les  parties  condyliennes  des  membres,  au  niveau 
du  grand  trochanter,  etc.  Quand  ils  sont  réunis  et  couvrent  de  grandes 
étendues  de  la  peau,  ou  bien  quand  ils  sont  isolés,  ils  peuvent  être 
limités  par  des  bords  d'érythème  lisse  ou  légèrement  saillant  ou,  an 
contraire,  sans  ligne  de  démarcation  précise  autre  que  le  point  où 
cesse  la  fusion  des  saillies  cornées,  lesquelles  reparaissent  isolées  et  de 
plus  en  plus  discrètes  à  mesure  qu'on  s'éloigne,  formant  seulement  des 
îlots  rudimentaires  dans  la  zone  immédiate. 
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ù)  Exfoliation,  desquamation,  élimination  de  la  couche  cornée  df 
iépiderme  et  des  phanères.  —  Séparée  ici  pour  les  besoins  de  la 
description,  mais  en  réalité  indivise  avec  le  trouble  de  kéralinisation 
dont  elle  est  la  suite  immédiate  et  directe,  et  qu'elle  accompagne  jus- 
qu'à la  fin,  l'ex  foliation  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme  est  essen- 
tielle, idiopathique  et  ne  saurait  être  assimilée  aux  exfoliations 
secondaires  des  érythèmes  dermiques,  des  dermiles  ou  des  dermatites. 

Gliniquement,  elle  est  souvent  le  premier  phénomène  sensible  de  la 
maladie,  son  indice  révélateur,  et,  sur  certains  points,  l'indice  prédo- 
minant, presque  exclusif.  Plusieurs  semaines  avant  que  la  maladie 
puisse  être  reconnue  à  quelque  caractère  décisif,  le  cuir  chevelu,  ou  les 
régions  velues  du  visage  peuvent  fournir  une  mue  ahondante  de 
pellicules  avec  ou  sans  accumulation  sur  place,  variété  aussi  curieuse 
que  peu  connue  de  «  pityriasis  blanc  »,  et  dans  quelques  régions, 
comme  aux  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  une  simple 
exfoliation  lamelleuse. 

Le  type  essentiel  de  cette  desquamation  est  pityriasique  au  sens 
willanique,  selon  diverses  variétés  qui  peuvent  être  localisées  à  une 
région,  ou,  au  contraire,  se  côtoyer  sur  un  même  point;  tantôt  simple, 
comme  sur  les  grandes  surfaces  du  tronc  des  membres  ou  de  la  face, 
marquant  seulement  d'une  fine  ponctuation  argentée  les  sommets 
papillaires  alignés,  les  plis  de  surface  ou  l'éventail  des  plis  orbicu- 
laires,  ou  tachetant  la  surface  de  la  peau  de  petites  squames  espacées, 
adhérentes  par  le  centre  comme  si  elles  y  avaient  été  collées;  tantôt, 
couvrant  de  larges  surfaces,  comme  le  visage,  d'un  enduit  plâtreux, 
sébaeéo-squameux,  formant  un  granité  uniforme  qui  surmoule  la 
saillie  cornée  de  chaque  orifice  folliculaire,  et  reproduisant  tous  les 
plis  de  surface  ou  s'accumulant  en  couches  épaisses  et  adhérentes, 
plus  ou  moins  chargées  de  graisse,  comme  à  la  surface  du  cuir  chevelu, 
selon  le  mode  de  quelques  séborrhées,  mais  donnant,  dans  tous  les 
cas,  par  le  grattage,  une  pluie  abondante  de  squamules. 

Au  sommet  des  grandes  articulations,  la  desquamation  s'exagère  au 
maximum,  couvrant  les  saillies  folliculaires  de  surlouts  exubérants  de 
squames  en  gouttes  de  plâtre,  en  larmes  de  cire,  qui  amplifient  le 
relief  par  surmoulage,  au  centre  desquelles  on  retrouve  l'orifice  pilaire, 
et  qui  se  continuent  à  la  périphérie  avec  les  grains  pilaires  typiques. 

Aux  faces  palmaires  et  plantaires  des  extrémités,  le  type  normal  de 
la  desquamation  n'est  plus  pityriasique,  mais  lamellaire;  la  couche 
cornée,  déjà  régulièrement  si  épaisse  en  ces  régions,  se  dissocie,  se 
craquèle  et  s'exfolie  en  lambeaux  plus  ou  moins  longs,  disjoints  aux 
plis  de  flexion,  adhérents  au  centre.  Cependant  ce  type  n'est  pas 
exclusif,  et,  même  dans  les  cas  les  plus  intenses,  on  peut  trouver  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  une  hyperkéralose  modérée 
avec  simple  exagération  des  plis  de  surface,  exfoliation  bornée  aux  plis 
de  flexion  simplement  accusés  par  des  lignes  plâtreuses;  ou  même  de 
très  légères  exfoliations  limitées,  comme  chez  la  malade  de  Taylor 
—  loc.  cit.,  fig.  1. 

Sur  les  autres  régions,  c'est  à  titre  local,  accidentel,  sous  des 
influences  diverses,  ou  seulement  dans  quelques  rares  paralypes  que, 
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sur  la  surface  des  membres  ou  sur  le  tronc,  la  desquamation  sort  du 
type  pityriasique  pour  devenir  lamelleuse. 

Les  altérations  diverses  qui  peuvent  atteindre  les  phanères  au  cours 
du  pityriasis  rubra  pilaire,  et  qui  seront  indique'es  plus  loin,  n'en- 
traînent leur  élimination  que  pour  les  poils,  et  encore  dans  les  propor- 
tions variables,  inégales,  ou  même  contradictoires. 

Abstraction  faite  des  altérations  des  poils  de  duvet  liées  aux  altéra- 
tions folliculaires  des  surfaces  générales,  les  poils  peuvent  rester  sains, 
croître  avec  exubérance  généralement  ou  partiellement,  ou,  au  con- 
traire, tomber  et  même  présenter  chez  un  même  sujet  tous  ces  carac- 
tères réunis  :  par  exemple,  rester  intacts  au  cuir  chevelu,  être  complè- 
Itîinent  éliminés  à  l'aisselle  ou  au  pubis,  et  croître  avec  exubérance  sur 
les  membres.  Huant  aux  cheveux  et  à  la  barbe,  malgré  l'énorme  disso- 
ciation de  la  couche  cornée  au  niveau  du  canal  pilaire  et  le  véritable 
flux  sébacéo-pilaire  de  la  surface  entière  de  ces  régions,  il  n'est  pas 
ordinaire  qu'ils  subissent  d'atrophie  considérable,  ni  d'alopécie  compa- 
rable à  celle  qui  caractérise  d'autres  érythrodermies  exfoliantes. 

Enfin,  les  ongles  présentent  des  altérations  profondes,  typiques, 
qui  seront  indiquées  plus  loin;  ils  ne  sont  jamais  éliminés. 

c)  Rougeur  ;  exagération  des  plis  de  surface  de  la  peau,  flyperhémie  et 
infiltration  de  la  couche  papillaire  du  derme.  —  I.  Secondairement  aux 
phénomènes  parakératosiques  qui,  dans  l'observation  clinique  atten- 
tive, se  montrent  les  premiers,  sont  initiaux,  il  se  produit  une  hyperhé- 
mie  avec  rougeur  de  la  peau,  d'abord  localisée  à  l'aire  folliculaire,  puis 
étendue  plus  ou  moins  rapidement  aux  espaces  interfolliculaires. 

Tantôt,  la  rougeur  forme  un  anneau  léger,  visible  à  quelque  distance 
seulement  de  l'aspérité;  tantôt,  elle  apparaît  autour  du  cône  corné  assez 
immédiatement  pour  que  la  saillie  entière  ressemble  à  une  petite  papule 
rouge  rosé  ou  d'un  jaune  brunâtre,  considérée  par  quelques  auteurs 
comme  une  papule  vraie,  et  désignée  par  eux  sous  le  nom  de  lichen  (L. 
pilaire,  L.  ruber,  etc.);  exceptionnellement,  la  rougeur  apparaît  d'abord 
dans  les  espaces  interfolliculaires,  et  s'y  dispose  d'une  manière  diffuse 
recouverte  par  les  aspérités  épidermiques  d'un  blanc  éclatant  ou  par 
de  petites  squames  plates,  discrètes;  tantôt,  elle  forme  des  plaques  figu- 
rées, recouvertes  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  dernières  variétés. 

Dans  quelques  cas,  la  rougeur  apparaît  seulement  au  centre  des  îlots 
hyperkératosiques  ;  dans  d'autres,  elle  se  montre  seulement  autour  des 
îlots  granités,  auxquels  elle  forme  un  anneau  rouge. 

Souvent  masquée,  surtout  dans  les  premières  phases,  par  l'exfoliation 
et  l'épaississement  de  la  couche  cornée,  la  rougeur  est,  en  réalité,  déjà 
existante  à  un  degré  quelconque  quand  la  kératose  ponctuée  est  cons- 
tatée; mais  étant  en  grande  partie  simplement  congestive  et  liée  à  des 
altérations  vasculaires  peu  accentuées,  elle  est  variable  selon  les  cas, 
les  périodes,  le  degré,  etc.  Il  est  presque  toujours  aisé  de  la  mettre  en 
évidence,  quand  elle  est  dissimulée,  en  désopacifiant  la  couche  cornée 
par  une  imprégnation  huileuse,  ou  en  l'avulsant  par  le  grattage  ou  par 
le  bain.  Mais,  précoce  ou  tardive,  légère  ou  prédominante,  partielle  ou 
générale,  la  rougeur  de  la  peau  fait  partie  intégrante  du  tableau  clinique 
complet  de  la  maladie,  et,  alors  même  qu'elle  ferait  défaut  à  certaines 


39,2 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


périodes  ou  dans  certaines  formes,  elle  ne  saurait  être  disjointe  du 

type. 

La  rougeur  érylhémateuse  initiale,  limitée  au  pourtour  des  aspérités, 
ou  étalée  dans  leurs  intervalles,  disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  ne 
s'accompagne  pas  d'élévation  sensible  du  niveau  tégumentaire,  ni  d'exa- 
gération des  plicalures  de  surface;  mais  après  un  temps  variable,  quand 
un  certain  nombre  d'aspérités  juxtaposées,  préalablement,  ou  non,  dis- 
posées sur  une  base  rouge,  ont  coalescé  par  extension  réciproque  en 
nappes,  en  îlots,  en  plaques,  ou  sur  de  vastes  surfaces  en  même  temps, 
la  lésion  change  d'aspect  ;  la  tuméfaction  du  réseau  et  l'infiltration  légère 
du  derme  papillaire  élèvent  le  fond  au  niveau  des  saillies  qui  disparais- 
sent, comblent  les  vides,  exagèrent  les  plis  papillaires,  la  desquamation 
s'étale  sur  la  surface,  et  l'état  de  pityriasis  rouge  est  constitué  définiti- 
vement. En  se  réunissant,  les  îlots,  les  nappes  ou  les  plaques  forment 
une  rougeur  uniforme  qui  s'étend  à  de  grandes  surfaces  continues,  à 
une  grande  partie  du  corps  ou,  au  contraire,  ils  restent  plus  ou  moins 
longtemps  à  l'état  d'îlots  isolés  de  dimensions  variables. 

En  résumé,  dans  l'ordre  typique,  un  même  point  de  la  surface  cuta- 
née passera  d'abord  par  la  période  ansérine,  puis  par  l'hyperhémie 
périfolliculaire,  l'infiltration  superficielle,  pour  aboutir  à  l'état  rouge 
lisse  avec  exagération  des  plis  superficiels  et  desquamation  pityria- 
sique.  A  ce  degré,  la  rougeur  est  constante,  rose  pâle,  rose  rouge,  rouge, 
jaunâtre,  rouge  jaunâtre,  orangé,  chamois,  partiellement  bistrée, 
disparaissant  incomplètement  sous  la  pression  du  doigt,  plus  ou  moins 
dénaturée  ou  masquée  par  la  desquamation  pityriasique,  mais  souvent 
très  accentuée  et  toujours  aisée  à  constater  par  l'avulsion  des  squames, 
par  le  grattage  ou  par  le  bain,  ou  en  rendant  aux  couches  cornées  leur 
transparence  par  des  applications  grasses  ;  on  la  trouve  localisée  symé- 
triquement, disposée  par  plaques,  ou  généralisée  à  de  très  grandes 
surfaces,  à  la  totalité  du  corps,  y  compris  le  visage,  avec  ou  sans  îlots 
de  réserve. 

C'est  à  cette  période  que  l'on  constate  l'exagération  des  plis,  le  plisse- 
ment fin  et  régulier,  dessinant  en  lignes  élégantes  toutes  les  séries 
papillo-sudorales  et  sébacéo-pilaires,  a  un  niveau  sensiblement  égal,  et 
sans  rugosité  appréciable  au  toucher,  ailleurs  que  dans  les  plis  articu- 
laires, sur  tous  les  points  où  la  peau  est  convenablement  tendue. 

Même  dans  les  cas  intenses  et  prolongés,  la  rougeur  du  légument, 
l'exagération  des  plis  de  surface,  restent  toujours  dans  la  mesure  d'une 
hyperhémie  légère  avec  transudat  hématochromique  peu  intense,  et 
d'une  infiltration  très  modérée  et  toute  superficielle  du  derme,  d'un 
ordre  et  d'un  degré  comparables  à  ceux  qui  appartiennent  au  psoriasis, 
par  exemple,  avec  une  tuméfaction  congeslive  beaucoup  moins  grande 
du  réseau  papillaire  sanguin. 

Ces  données  de  l'observation  clinique  concordent  absolument  avec 
les  résultats  des  examens  histologiques  de  Romnson — The  question  of 
relations  bip  between  Lichen  planus  (Wilson)  and  Lichen  rnber  (Hebra). 
Jour,  of  cutan.  and  gen.  ur.  diseases.  January,  Fcbruary,  Mardi  JN80, 
-anal,  franc,  par  Brocq,  in  Annales  de  Dermat.,  1889,  p.  302  et  suiv.  — 
lievue  critique  :  La  question  du  Lichen  ruber  en  Amérique  et  de  Ira 
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van  Gieson  (Mém.  de  Taylor), — lesquels  établissent  que  les  lésions  épi- 
dermiques  prédominent  et  que  les  troubles  vasculaires  du  derme  sont 
superficiels,  l'infiltration  irritative  ne  dépassant  guère  la  zone  papil- 
laire.  Les  préparations  de  L.  Jacquet  —  voy.  Mémoire  cité  fig.  I,  e,  e; 
fig.  II,  f,  f  ;  fig.  III,  c,  e;  fig.  IV,  e;  fig.  V,  e,  e  —  mènent  à  des  conclu- 
sions identiques. 

d)  Chronologie  et  hiérarchie  des  lésions  élémentaires.  —  Cliniquement, 
la  formation  des  aspérités,  l'exfolialion  de  la  couche  cornée  de  l'épi- 
derme  sont  les  premières  lésions  manifestes,  et  elles  peuvent,  en  cet 
état,  persister  souvent  un  temps  fort  long;  la  rougeur  du  derme,  la 
tuméfaction  du  corps  muqueux,  et  surtout  l'infiltration  de  la  couche 
capillaire  du  derme,  traduites  par  l'élévation  du  niveau  et  par  l'exagéra- 
tion des  plis  de  surface,  sont  consécutives,  secondaires,  ou  peuvent  man- 
quer dans  les  cas  abortifs  ne  dépassant  pas  la  première  étape;  dans  le 
tableau  clinique,  régulièrement,  ils  font  partie  d'un  processus  de  pre- 
mière ligne,  qui  n'est  ni  inévitable  ni  constant  à  toutes  les  périodes. 

Hislologiquement,  les  altérations  du  chorion  sont  inférieures  à  celles 
de  l'épiderme  et  des  épilhéliums  folliculaires  ;  elles  ne  sont  pas  en  rap- 
port proportionnel  et  peuvent  manquer  aux  premières  périodes;  on  les 
observe  sans  cesse  à  un  égal  degré,  ou  à  un  degré  supérieur,  dans  un 
grand  nombre  d'affections,  sans  qu'elles  entraînent  de  semblables 
lésions  dans  les  régions  épithéliales.  Il  est  légitime  d'en  conclure  que  les 
troubles  de  la  kératinisation,  les  altérations  de  nutrition  du  corps  mu- 
queux, ne  sont  ni  primées  ni  occasionnées  par  des  lésions  appréciables, 
survenant  préalablement  dans  le  chorion. 

Mais  faut-il,  selon  le  théorème  général  d'AusPiTZ,  admettre  avec  Ro- 
binson  {loc.  cit.)  que  les  altérations  du  revêtement  corné  sont  elles- 
mêmes  primitives,  et  que  les  lésions  du  réseau,  au  même  titre  que 
celles  du  chorion,  ne  sont  qu'un  résultat  physiomécanique  de  la  com- 
pression et  de  l'irritation  produites  par  l'hyperkéralose  ?  Assurément 
non.  Bien  plus,  nous  ajouterons  que  c'est  seulement  reculer  la  question 
de  supposer  que  l'origine  absolue  de  l'hyperkératose  réside  seulement 
dans  les  changements  survenus  dans  le  réseau;  cette  question  est  à 
réserver,  les  altérations  du  corps  muqueux  ne  pouvant  pas  mieux  se 
comprendre  en  dehors  d'une  cause  préalable  que  celles  de  la  couche 
cornée . 

L'évolution  individuelle  de  chaque  espèce  élémentaire  d'efflorescence, 
ainsi  que  ses  rapports  avec  les  autres  espèces,  sont,  au  point  de  vue 
chronologique,  soumises  à  des  variétés  illimitées  dans  l'augment,  l'état 
et  le  déclin. 

Quelquefois,  en  peu  de  jours  ou  en  peu  de  semaines,  le  granité  folli- 
culaire récent  ou  déjà  ancien,  surtout  dans  les  variétés  planes  ou  exca- 
vées,  est  envahi  par  la  rougeur  avec  exagération  des  plis  et  desquama- 
tion;' l'état  de  pityriasis  complet  est  constitué  partiellement,  ou  sur 
la  totalité  du  corps;  puis  arrivent  tous  les  degrés  intermédiaires  qui 
séparent  les  cas  h  marche  rapide  de  ceux  à  processus  torpidequi  mettent 
des  mois  entiers  à  se  terminer  sur  place,  et  quelquefois  des  années  à 
évoluer  sur  la  totalité  du  tégument. 

Dans  la  régression;  mêmes  inégalités,  mêmes  intermittences,  rémit- 
kaposi,  2°  éd.  38 
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tenceset  intercurrences,mais  toujours  avec  l'ordre  symétrique  conservé. 

a)  Ages,  sexes,  hérédité,  conditions  étiologiques. — Maladie  identique  en 
tous  pays,  le  pityriasis  rubra  pilaire  apparaît  à  tout  âge,  mais  débute  le 
plus  ordinairement  dans  l'enfance  ou  pendant  la  jeunesse;  on  la,  jusqu'à 
présent,  observé  plus  souvent  chez  les  sujets  du  sexe  masculin  que  chez 
ceux  du  sexe  féminin  ;  dans  l'ordre  de  fréquence  comparée,  il  vient  nota- 
blement après  le  lichen  ruber  de  Wilson,  mais  avant  le  lichen  ruber 
acuminé  vrai  et  le  groupe  des  affections  qui  correspondent  au  terme 
de  «  pityriasis  rubra». 

Chez  les  ascendants  ainsi  que  chez  les  collatéraux  des  sujets  atteints, 
nulle  maladie  semblable,  aucun  état  morbide  pouvant  être  supposé  patho- 
gène, si  ce  n'est  peut-être  le  nervosisme;  chez  les  malades  eux-mêmes, 
pas  de  prédisposition  dermatique  accusée  ;  parfois  aucune  tare  constitu- 
tionnelle, diathésique  ou  autre  ;  assez  souvent  toutefois  pour  que  l'ob- 
servation ultérieure  ait  à  en  tenir  compte  :  «  Lymphatisme  »,  scrofulo- 
tuberculose,  «  rhumatisme  »,  «  état  nerveux  ». 

Communément,  c'est  sans  raison  apparente,  sans  cause  connue, 
directe  ou  indirecte,  que  la  maladie  apparaît;  quelquefois  le  sujet  accuse 
un  refroidissement,  une  émotion,  un  excès,  une  époque  menstruelle,  un 
accouchement,  la  présence  d'un  ténia,  etc.,  l'action  d'irrilants externes 
caloriques  ou  chimiques;  ou  bien  les  déterminations  premières  sont 
remarquées  dans  le  décours  ou  à  la  suite  d'affections  variées  :  rougeole 
«  gourmes  »,  «  fièvre  rhumatismale  »,  pneumonie,  colique  néphrétique, 
etc.  Les  saisons  sont  sans  action,  et  l'on  n'a  guère  étudié  le  rôle  que 
peuvent  jouer  certains  agents  bromatologiques,  médicamenteux  ou 
toxiques;  nous  aurons  à  revenir  sur  ce  dernier  point,  à  propos  de 
l'action  des  médicaments  sur  l'évolution  de  la  maladie. 

Inutile  d'ajouter  que  toutes  ces  conditions,  sans  exception,  ne  sont  à 
considérer  que  comme  occasionnelles,  qu'elles  ne  peuvent  être  patho- 
gènes que  chez  les  individus  prédisposés,  et  qu'aucune  d'elles  n'est,  à 
proprement  parler,  vraiment  pathogénétique. 

b)  Début,  extension,  état. —  ïrèsordinairement,  le  pityriasis  rubra  pi- 
laire débute  au  milieu  de  la  santé  générale,  sans  prodrome  remarqué, 
par  une  lésion  cutanée  localisée  ou  partielle  ;  quelquefois  les  premières 
atteintes  s'accusent  par  un  peu  de  malaise,  des  picotements,  des  sensa- 
tions diverses,  prurit,  piqûres  d'aiguilles,  etc.,  de  l'agi lation  nerveuse, 
de  l'insomnie,  etc.;  mais  tous  ces  phénomènes,  ou  d'autres  encore,  obli- 
gent bien  rarement  le  sujet  à  cesser  ses  occupations  habituelles  ou  à 
s'aliter,  et  leur  durée  est  courte.  Quand  il  se  produit  quelque  trouble 
plus  sensible  ou  quelque  réaction  plus  accentuée,  la  cause  en  parait  sur- 
tout résider  dans  la  condition  occasionnelle  qui  semble  quelquefois  pro- 
voquer les  premières  manifestations  de  la  maladie.  Dans  les  cas  où  l'on 
trouve  au  début  un  état  morbide  de  quelque  importance  et  de  quelque 
tenue,  il  est  d'ordinaire  à  rattacher  à  l'une  ou  à  l'autre  des  maladies 
variées,  à  la  suite  desquelles  je  viens  de  rappeler  que  l'on  avait  plu- 
sieurs fois  noté  le  commencement  des  altérations  cutanées,  sans  que 
l'on  puisse  dire  s'il  y  a  coïncidence  simple  ou  rapport. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  le  début  réel  de  la  maladie  et  son  début 
apparent  ou  le  moment  de  sa  constatation  est  difficile  à  préciser;  je  puis 


PITYRIASIS  RUBRA  PILAIRE  OU  FOLLICULAIRE.  5*5 


affirmer  seulement  que  celte  période  initiale,  fruste  ou  latente,  n'a  rien 
de  fixe  et  qu'elle  peut  être  fort  longue,  de  quelques  jours,  quelques 
semaines,  ou  même  quelques  mois. 

Mais  une  fois  le  mouvement  provoqué,  peu  de  semaines  suffisent, 
dans  quelques  cas,  pour  étaler  les  lésions  élémentaires  sur  une  assez 
grande  surface,  et  mettre  la  maladie  en  pleine  évidence;  on  peut  voir, 
par  exemple,  dans  ces  délais,  le  cuir  chevelu,  la  barbe  et  les  sillons 
narinaires  se  couvrir  d'un  duvet  squameux  adhérent;  le  front,  le  col, 
le  haut  de  la  poitrine  et  des  épaules  se  hérisser  d'une  infinité  de  pe- 
tites aspérités  émanant  des  orifices  sébacéo-pilaires  marqués  par  un 
point  noir,  rendant  la  peau  rude,  sèche  au  toucher,  donnant  lieu,  au 
niveau  de  chaque  saillie,  à  une  déhiscence  de  la  couche  cornée,  tous 
caractères  qui  apparaissent  évidents  au  simple  coup  d'oeil  et,  par  con- 
traste, si  on  examine  le  malade  entièrement  déshabillé. 

Après  ce  début,  le  mouvement  peut  se  continuer  et  s'étendre  à  toute 
la  surface  du  corps;  on  peut  voir  les  lésions  évoluer  pour  ainsi  dire  au 
jour  le  jour,  et  l'affection  s'étaler  à  toute  la  surface  du  corps  en  moins 
de  deux  mois;  mais,  dans  beaucoup  d'autres  cas,  des  temps  d'arrêt  ou 
des  suspensions  définitives  se  produisent,  et  la  maladie  procède  selon 
tous  les  types  imaginables,  sans  que  l'on  puisse  rien  inférer,  de  l'allure 
première,  à  la  durée  de  la  période  d'état  ni  au  degré  ou  à  l'étendue 
probables  de  l'éruption. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  fort  difficile  de  savoir  des  malades  si  les 
efflorescences  ont  été  précédées  de  troubles  de  la  sensibilité  dans  les 
régions  atteintes;  on  peut  affirmer,  seulement,  qu'aux  extrémités  des 
membres,  il  en  existe  parfois  avant  le  début  des  lésions,  ou  en  même 
temps  :  onychalgie,  onglée,  hyperesthésie  pulpaire  rendant  pénible  ou 
douloureux  le  contact,  même  léger,  des  objets  extérieurs,  fourmille- 
ments, picotements,  sensation  de  pointes  d'aiguille,  prurit.  Il  n'y  a  rien 
autre,  et  la  sensibilité,  explorée  dans  tous  ses  modes,  semble  normale, 
directement  ou  dans  les  voies  réflexes. 

C'est,  le  plus  ordinairement,  sur  des  points  circonscrits  de  la  peau, 
et  non  sur  sa  totalité,  que  se  manifestent  d'abord  les  lésions  caractéris- 
tiques; elles  peuvent  faire  leur  apparition  première  partout,  mais  d'or- 
dinaire sur  les  parties  découvertes,  à  la  face  ou  aux  mains,  beaucoup 
moins  souvent  au  col,  au  tronc,  à  l'abdomen,  à  la  surface  des  membres 
et  sur  ces  divers  territoires  eux-mêmes,  elles  commencent  habituelle- 
ment par  se  cantonner.  A  la  face,  on  les  voit  débuter  isolément  par  le 
front,  les  sourcils,  la  barbe,  la  moustache  surtout,  le  menton,  le  pour- 
tour des  orifices  naturels. 

Ce  n'est  pas  tout,  les  caractères  de  ces  premières  manifestations 
cutanées  varient  encore  selon  les  points  observés  :  à  la  face,  c'est  quel- 
quefois une  simple  exfoliation  farineuse  de  la  région  sourcilière,  de  la 
moustache  ou  de  la  houppe  du  menton  ;  une  rougeur  plus  ou  moins 
vive  delà  peau  qui  peut  être,  en  même  temps,  raide,  tendue,  soit  sur 
tout  le  visage,  soit  autour  des  orifices  naturels;  une  desquamation  avec 
rougeur  localisée;  une  furfuration  générale  fine  et  peu  abondante;  une 
rougeur  luisante  avec  état  pityriasique  apparaissant  promptement,  etc. 
Aux  extrémités,  c'est  une  desquamation  du  lit  de  l'ongle  dont  le  patient 
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arrache  incessamment  des  fragments;  une  desquamation  delà  pulpe, 
avec  ou  sans  rougeur  péri-unguéale,  la  fragilité'  de  l'ongle  qui  perd  sa 
transparence  dans  sa  portion  inférieure,  etc.  A  la  paume  des  mains  et 
à  la  plante  des  pieds,  c'est  une  tache  rouge,  prurigineuse  ou  non,  très 
rapidement  desquamative  ;  une  desquamation  simple  sans  rougeur  préa- 
lable ni  prurit,  sans  caractère  propre;  une  rougeur  avec  sécheresse  de 
toute  la  région  palmaire  de  la  main,  bientôt  suivie  de  fissures,  d'exfolia- 
lion  des  callosités,  de  rhagades;  tout  à  fait  exceptionnellement,  des 
saillies  miliaires,  rouges,  papuliformes. 

Sur  le  tronc  et  sur  la  surface  des  membres,  où  le  début  réel  est  très 
rare,  mais  où  il  se  fait  quelquefois,  en  même  temps  que  sur  les  parties 
découvertes,  des  ébauches  éruptives,  c'est  tantôt  une  sécheresse,  une 
rugosité  avec  fine  ponctuation,  une  desquamation  furfuracée,  une  rou- 
geur farineuse  avec  desquamation  générale  assez  abondante  pour  remplir 
le  lit  de  squamules;  des  groupes  de  saillies  papuliformes,  etc.,  etc. 

Variées  dans  l'aspect,  au  point  que  l'on  vient  de  voir,  ces  premières 
lésions,  qui  sont  loin  d'être  toujours  caractéristiques,  après  avoir  pro- 
gressé sur  place  selon  les  modes  divers  pendant  un  certain  nombre  de 
jours  ou  de  semaines,  seront  suivies  de  phénomènes  de  seconde  ligne  qui, 
se  développant  sur  des  régions  de  la  peau  moins  différenciées,  vont  re- 
vêtir les  formes  typiques  et  évoluer  suivant  le  mode  subaigu,  lentement 
continu,  ou  interrompu  pendant  un  temps  très  variable  avant  de  recou- 
vrir de  vastes  surfaces  et  de  se  généraliser. 

Mais  dès  ce  second  pas,  les  irrégularités  se  présentent  encore  très  nom- 
breuses; définitivement  ou  provisoirement,  la  maladie  peut  en  rester  à 
sa  première  ébauche,  demeurer  fruste  ou  être  aborlive,  ou  ne  devenir 
générale  ou  très  étendue  qu'après  les  pauses,  les  intervalles  et  les  délais 
les  plus  extraordinaires. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  inégalités  ou  de  ces  irrégularités,  qu'il  me 
suffit  d'avoir  indiquées  dans  leur  ensemble,  qu'elle  ait  débuté  par  la 
face,  ou  qu'elle  ne  s'y  soit  manifestée  qu'après  avoir  d'abord  évolué 
plus  ou  moins  longtemps  sur  les  mains  ou  sur  quelque  autre  point,  ou 
bien  qu'elle  se  soit  développée  en  même  temps  à  la  face  et  à  une  ou 
plusieurs  de  ces  autres  régions,  l'éruption,  quand  elle  est  entrée  dans 
la  phase  de  généralisation,  procède  d'ordinaire  en  s'étalant,  moins 
souvent  en  foyers  très  éloignés,  mais  elle  suit  typiquement  la  marche 
de  haut  en  bas. 

C'est  à  cette  seconde  phase,  phase  d'extension,  que  le  pityriasis 
rubra  pilaire  prend  ses  caractères  définitifs,  et  que  ses  lésions  devien- 
nent assez  précises  pour  ne  plus  prêter  à  aucune  ambiguïté,  non  pas 
que,  pour  un  observateur  dûment  informé,  les  altérations  de  la  pre- 
mière heure  soient  toujours  inappréciables,  mais  parce  que  ces  altéra- 
tions peuvent  demeurer  assez  frustes  pour  qu'il  soit  impossible  de 
considérer  leur  interprétation  comme  accessible  à  l'observation  com- 
mune. 

A  cette  période  typique  elle-même,  il  faut  le  dire,  les  éléments  érup- 
tifs  peuvent  apparaître  sous  des  aspects  si  divers,  selon  les  différents 
points  du  corps,  et,  en  outre,  sur  une  même  surface,  subir  des  modifi- 
cations si  variées  et  se  transfigurer  d'une  manière  si  complète,  que, 
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pour  être  complet,  il  faudrait  une  description  régionale.  —  Voyez 
Mémoire  cité. 

e)  Altération  des  ongles.  —  Régulièrement,  dans  le  pityriasis  rubra 
pilaire,  les  ongles  sont  altérés  depuis  un  faible  degré  jusqu'au  trouble 
nutritif  le  plus  profond,  souvent  dès  le  début  et  avant  toute  autre  mani- 
festation, ou  en  même  temps  que  les  premières;  mais  quelquefois  leurs 
lésions  ne  se  produisent  que  lorsque  la  maladie  a  déjà  duré  de  longs 
mois,  alors  même  que,  sur  d'autres  points,  elle  est  en  régression  cura- 
tive;  enfin,  elles  peuvent  être  faibles  ou  nulles,  exceptionnellement, 
c'est-à-dire  qu'on  retrouve,  sur  ce  petit  territoire  différencié,  la  série 
entière  des  inégalités  évolutives  propres  à  cette  maladie,  inégalités 
qu'il  est  nécessaire  de  savoir  pour  interpréter  judicieusement  les  cas 
particuliers. 

Cela  dit,  et  malgré  toutes  ces  inégalités,  les  altérations  unguéales 
dans  le  pityriasis  rubra  pilaire  sont  importantes  nosographiquement  et 
sous  le  rapport  nosologique  :  l'ongle  croît  vite  et  par  séries  inégales 
que  l'on  retrouve  inscrites  sur  sa  face  dorsale  en  rides,  sillons  ou  val- 
lonnements transverses;  quelquefois  ses  plans  se  dévient  selon  les 
divers  diamètres  et  constituent  des  déformations  variées  ;  sa  surface  se 
marque  de  saillies  longitudinales  simples  ou  ponctuées,  et  il  perd  par- 
tiellement sa  transparence.  Mais,  choses  plus  caractéristiques,  régu- 
lièrement dans  sa  moitié  ou  dans  son  tiers  inférieurs  il  s'épaissit, 
change  de  consistance,  prend  l'aspect  du  tissu  «  moelle  de  jonc  »,  est 
rejeté  en  arrière  par  l'hyperplasie  du  lit  qui  se  tuméfie,  devient  visible, 
faisant  au-dessus  et  en  arrière  de  la  pulpe  un  bourrelet  exfoliant 
dont  le  dos  est  indistinct  de  la  face  adhérente  de  la  lame  cornée  ;  tout 
cela  avec  l'intégrité  typique  de  la  région  matriciale,  sans  décollement  ni 
chute. 

Très  légères  chez  quelques  sujets,  ces  altérations  de  nutrition  de  la 
partie  inférieure  de  l'ongle  prennent  chez  d'autres  les  plus  larges  pro- 
portions; chez  tous,  elles  se  manifestent  par  de  l'hyperesthésie  au  con- 
tact des  objets  extérieurs;  chez  quelques-uns,  elles  donnent  lieu  à  de 
vives  douleurs  et  constituent,  soit  aux  mains,  soit  aux  pieds,  un  des 
symptômes  les  plus  pénibles  et  les  plus  longuement  accusés  de  la 
maladie. 

f)  Etal  général,  troubles  de  la  sensibilité,  marche,  durée,  récidives, 
terminaison.  —  Même  dans  les  cas  les  plus  intenses  et  les  plus  pro- 
longés, l'état  général  ne  présente  jamais  d'altération  grave,  et  quelques 
sujets  parcourent  toutes  les  phases  de  la  maladie  sans  que  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  «  la  santé  »  subisse  aucune  atteinte.  Les  fonc- 
tions digestives  s'exécutent  normalement;  la  menstruation  se  fait  et 
se  continue  avec  régularité;  les  grossesses  et  les  accouchements  ne 
subissent  aucune  influence  fâcheuse  ;  jamais  je  n'ai  trouvé  d'anémie 
accentuée,  de  troubles  et  encore  moins  de  lésion  du  cœur  ni  des  reins  ; 
la  fonction  urinaire,  dans  ses  caractères  apparents,  existe  normale- 
ment et  les  articulations  ne  présentent  aucune  altération,  à  aucune 
période. 

Souvent  on  constate  une  diminution  graduelle  du  tissu  adipeux  hypo- 
dermique, laquelle,  d'ailleurs,  cesse  dans  les  intervalles  des  crises*  où 


î»98 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


les  sujets  reprennent  tous  les  attributs  de  la  santé,  y  compris  l'adiposité 
normale. 

Au  premier  début,  ou  aux  recbutes,  on  peut  retrouver  la  suite,  soit 
d'un  état  pathologique  préexistant,  soit  quelque  symptôme  de  réaction 
fébrile  éphémère  lié  à  l'action  d'une  cause  morbide  occasionnelle,  en 
relation  avec  laquelle  la  maladie  a  paru  ou  reparu,  fièvre  de  quelques 
jours,  diarrhée,  inappétence,  malaises  divers. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  à  la  période  de  rougeur  pityria- 
sique,  on  constate  une  hyperthermie  réelle,  superficielle  ou  centrale, 
manifeste  surtout  vers  le  soir,  époque  habituelle  à  laquelle  sont  signalés 
les  malaises  principaux  dans  les  cas  où  l'affection  n'est  pas  indolente. 
Une  sensibilité  particulière  au  froid,  des  frissons  erratiques,  spontanés 
ou  à  la  moindre  agitation  de  l'air;  de  l'irritabilité  nerveuse,  de  l'in- 
quiétude, de  la  mobilité;  quelques  troubles  digestifs  éventuels.  Mais  ces 
malades  sont  bien  rarement  alités,  même  passagèrement. 

A  la  peau,  sensations  de  contact,  de  température,  de  douleur,  etc., 
physiologiques  ou  peu  modifiées.  Quelques  malades  ne  se  plaignent  de 
rien,  d'autres  accusent  un  prurit  variable,  au  moment  des  poussées, 
sous  l'action  delà  chaleur  ou  du  froid,  au  réveil,  à  l'occasion  d'un  chan- 
gement de  temps,  d'un  orage,  d'une  émotion,  d'un  repas,  d'une  époque 
mensuelle,  au  contact  des  vêtements  de  laine,  etc.,  etc.;  en  somme, 
démangeaisons  modérées,  quelquefois  localisées  aux  organes  génitaux, 
à  l'abdomen,  au  dos,  etc.,  intermittentes  et  rémittentes.  Quelques-uns, 
cependant,  ont  un  prurit  réel,  assez  actif  pour  être  pénible,  pour 
troubler  le  sommeil  et  provoquer  le  grattage  avec  excoriations  signifi- 
catives; ou  bien  des  sensations  variées  et  plus  ou  moins  imagées  de 
pointes  d'aiguille,  de  picotements,  spontanément  ou  à  la  pression,  de 
brûlure,  ou  même  de  chaleur  brûlante  sur  la  totalité  ou  sur  une  partie 
des  téguments  envahis. 

La  marche  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  subaiguë,  lente,  ou  chro- 
nique, avec  la  plus  extrême  variabilité  dans  les  types,  avec  un  imprévu 
constant.  Mais  si  la  période  de  début  et  d'extension  est  quelquefois 
courte  et  rapide  relativement,  il  est  rare  que  la  période  d'état  ne  soit 
pas  longue,  non  parce  que  les  lésions  produites  réclament  un  temps 
très  long  pour  être  réparées,  mais  parce  que  rien  n'égale  la  torpidité, 
la  lenteur,  l'immobilité  prolongée  de  cette  affection  comme  de  toutes 
celles  qui  avoisinent  son  type  anatomique;  souvent  les  mois  s'accumu- 
lent, n'amenant  que  des  changements  insignifiants,  des  variétés  dans 
le  degré.  Quand  un  processus  de  cette  nature  tourne  court  après  un 
délai  assez  rapide,  ce  n'est  d'ordinaire  qu'une  rémission;  et  les  guéri- 
sons  temporaires  les  plus  longues  ne  sont  pas  attachées  aux  crises  les 
plus  courtes.  Des  années  entières  se  passent  ainsi  pour  quelques 
malades  avec  des  inlermissions  imparfaites  et,  quelquefois,  avec  de 
simples  rémissions. 

Bien  qu'une  symétrie  à  peu  près  constante  préside  à  la  distribution 
des  lésions  et  que  la  marche  de  haut  en  bas  soit  de  règle,  on  peut  rele- 
ver de  nombreuses  exceptions  ;  tandis  que,  d'autre  part,  la  maladie  peut 
être  en  rétrocession  sur  un  point  alors  qu'elle  évolue  à  l'étal  sur  un 
autre,  ou  même  ébauche  de  nouvelles  localisations.  —  Enfin,  ce  ne 
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>ont  pas  les  parties  envahies  les  premières  qui  guérissent  régulièrement 
d'abord;  la  face  et  les  extrémités  conservent,  au  contraire,  souvent  des 
vestiges,  des  lésions,  alors  que  le  tronc  a  repris  son  intégrité,  laquelle 
peut  se  récupérer  lentement,  ou,  au  contraire,  dans  le  délai  relative- 
ment très  court  de  quelques  semaines. 

Considérée  non  plus  dans  l'éruption  proprement  dite,  mais  dans  la 
maladie,  la  durée  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  indéfinie  ;  la  récidive 
est  si  habituelle,  elle  fait  tellement  partie  intégrante  de  la  maladie, 
qu'il  ne  peut  être  question,  quand  on  parle  de  guérison,  que  de  la  ces- 
sation d'une  des  manifestations;  non  pas  que  l'on  puisse  affirmer  que 
cette  récidive  est  fatale,  mais  parce  que  son  éventualité  reste  toujours 
ouverte. 

Envisagées  en  elles-mêmes,  les  crises  sont  le  plus  habituellement  de 
longue  durée;  il  est  tout  à  fait  rare  qu'elles  soient  terminées  en  quel- 
ques semaines;  la  plupart  durent  plusieurs  mois,  un  an  et  plus;  quel- 
ques-unes durent  deux  ans,  trois  ans,  six  et  neuf  ans,  non  pas  d'une 
tenue  absolument  seule,  mais  avec  des  rémissions  incomplètes  qui  ne 
permettent  pas  de  prononcer  le  mot  de  guérison  ;  j'ai  perdu  de  vue  après 
ces  délais  des  malades  qui  les  ont,  sans  doute,  dépassés,  et,  en  dernière 
analyse,  l'affection  peut  demeurer  indéfiniment  à  l'état  immobile  en 
s'abâtardissant  et  en  prenant  les  caractères  de  dermatite  exfoliante 
vague,  cachectique,  répondant  aux  «  herpétides  exfoliatrices  »  de  Bazin, 
envisagées  comme  dermatoses  mortes,  formant  l'aboutissant  commun, 
ou  la  période  ultime  de  maladies  cutanées  diverses  dont  la  permanence 
et  l'incurabilité  sont  devenues  absolues. 

L'ordre  dans  lequel  se  font  les  atteintes  successives  ou  récidives,  la 
durée  des  intervalles  qui  les  séparent,  éebappent,  comme  beaucoup 
d'autres  points,  dans  cette  maladie,  à  toute  catégorisation  régulière,  de 
même  que  l'échelle  de  leur  gravité  relative  et  de  leur  fréquence.  Quel- 
quefois ces  récidives  sont  très  répétées  et  rapprochées,  très  nombreuses  : 
d'autres  fois,  très  rares  et  très  éloignées  l'une  de  l'autre. 

En  fait,  la  récidive  du  pityriasis  rubra  pilaire  est  fréquente,  mais 
avec  cette  atténuation  que  l'intermission,  ou  la  période  de  guérison, 
peut  être  fort  longue.  Il  est  impossible  de  prédire  si  les  crises  ulté- 
rieures seront  plus  fortes  ou  plus  faibles,  mais  on  peut  assurer  qu'elles 
sont  assez  souvent  plus  fortes,  et  que  la  maladie  peut  s'établir  à  l'état 
permanent. 

Jamais  une  seule  fois,  dans  aucun  cas  connu,  le  pityriasis  rubra 
pilaire,  aussi  intense  ou  aussi  prolongé  qu'il  puisse  être,  traité  ou  non, 
■n'a  compromis  l'existence.  Sa  gravité,  cependant  trop  réelle,  et  variable 
dans  une  échelle  très  étendue  selon  les  cas,  réside  dans  la  durée  des 
crises,  qui  est  toujours  longue,  et  parfois  indéfinie;  dans  le  siège  des 
manifestations  les  plus  précoces  et  les  plus  prolongées  sur  les  parties 
découvertes;  dans  l'éventualité  toujours  ouverte  des  récidives  ou  des 
rechutes  à  brève  ou  à  longue  échéance,  dans  la  possibilité  de  son  ins- 
tallation à  l'état  permanent  et,  enfin,  dans  l'insuffisance  toujours  rela- 
tive, quelquefois  absolue,  des  agents  de  la  thérapeutique.  Bœck  a  eu 
raison  de  dire  que  le  pronostic  du  pityriasis  rubra  pilaire  doit  toujours 
être  réservé.  • 
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Différenciation  anatomique  et  différenciation  clinique.  —  Anatomique- 
ment  et  cliniquement,  le  pityriasis  rubra  pilaire  constitue  une  affection 
distincte,  voisine  du  psoriasis,  mais  très  nettement  individualisée. 

a)  Différenciation  anatomique.  —  La  localisation  initiale  et  le  pro- 
cessus parakératosique  sont  tout  à  fait  propres  au  pityriasis  et  le  dis- 
tinguent déjà  ipso  facto  des  autres  troubles  de  kératinisation,  en  même 
temps  que  la  déviation  nutritive,  localisée  dans  l'épiderme,  établit  la 
distinction  d'avec  toutes  les  affections  qui  dérivent  d'altérations  primi- 
tives du  chorion.  Dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  en  effet,  la  déviation, 
limitée  d'abord  au  revêtement  cpithélial,  apparaît  dans  le  réseau,  éma- 
nant de  la  paroi  du  canal  folliculaire  de  la  couche  épitbéliale  du  lit 
unguéal  qui  le  représente  et  qui  sépare  l'ongle  du  derme  sous-unguéal , 
de  la  couche  de  cellules  sébacées  stéatogènes;  puis  se  généralise  à  tout 
le  réseau,  produisant  les  altérations  de  la  kératinisation  elles-mêmes, 
les  hyperkératoses,  hyperstéatoses  et  kératolyses,  ainsi  que  les  mues 
épithélio-sébacées.  Lorsque  la  tuméfaction  du  réseau  et  l'hyperkératose 
ont  acquis  un  certain  degré,  des  troubles  hyperhémiques  apparaissent 
dans  le  réseau  papillaire  du  derme  :  œdématie  des  papilles;  foyers  d'ir- 
ritation exsudative  dans  les  couches  superficielles  du  chorion  ;  jamais  il 
n'y  a,  à  proprement  parler,  de  dermite  ni  de  folliculite  ;  nous  n'avons 
pas  une  seule  fois  noté  la  moindre  exsudation  ou  le  plus  petit  nodus 
furonculeux  ;  les  applications  externes  les  plus  énergiques  sont  tolérées 
par  la  peau  ;  le  processus  dermique  n'a  rien  d'exsudatif,  d'inflamma- 
toire, de  néoplasique;  les  adénopathies  sont  indolentes  et  aphlegma- 
siques. 

Cet  énoncé  sommaire  du  siège  anatomique  et  du  mode  évolutif  des 
altérations  élémentaires  du  pityriasis  rubra  pilaire  suffit  pour  le 
différencier  d'emblée,  au  point  de  vue  de  l'espèce  nosologique,  des 
affections  qui  correspondent  aux  types  divers  des  dermites  ou  derma- 
tites  exfoliantes  désignées  par  les  mots  de  pityriasis  rubra,  et  des 
dermites  aiguës  généralisées  primitives  ou  des  dermaliles  exfoliatrices, 
toutes  affections  dans  lesquelles  les  altérations  de  l'épiderme  sont 
secondaires  et  consécutives  à  des  troubles  de  circulation  ou  de  nutri- 
tion du  derme,  qui  les  règlent  et  les  gouvernent. 

Pour  les  mêmes  raisons  sont  séparées  du  pityriasis  rubra  pilaire 
toutes  les  affections  qui  méritent  véritablement  le  nom  de  lichen  et 
dans  lesquelles  le  trouble  de  la  fonction  cornée  ou  épidermique  est 
matériellement  lié  à  l'irritation  et  à  l'infiltration  néoplasique  du  derme 
papillaire,  sous -papillaire  et  périglandulaire  (lichen  des  scrofuleux, 
lichen  de  Wilson,  lichen  ruber  acuminé  et  la  série  entière  des  affec- 
tions irritatives  et  exsudatives  lichénoïdes  appelées  lichen  par  les 
auteurs  anciens  et  par  quelques  modernes). 

Dans  cette  exclusion  est  compris  le  «  lichen  pilaire  »  des  auteurs, 
lequel  ne  saurait  plus  avoir  aujourd'hui,  en  dermatologie,  son  accep- 
tion ancienne;  c'est  avec  grande  raison  que  Boeck  {loc.  cit.)  a  fait 
observer  que  le  cône  corné  du  pityriasis  pilaire  n'était  pas  comparable 
a  la  papule  du  lichen  pilaire  vrai,  et  que  les  objections  faites  autrefois 
à  Devergie  par  Bazin  et  par  Cazenave  ne  sont  plus  valables  aujourd  hui  : 
«  Si,  ajoute-t-il,  dans  quelques  ouvrages  parus  récemment,  on  a  consi- 


PITYRIASIS  RUHR  A  PILAIRE  OU  FOLLICULAIRE. 


GOl 


déré  comme  synonymes  les  termes  de  «  lichen  pilaire  »  et  de  «  pity- 
riasis pilaire  »,  c'est  qu'on  ignorait  celte  dernière  affection.  » 

La  question  n'est  plus  aussi  simple,  on  le  conçoit,  quand  il  s'agit  de 
séparer  le  pityriasis  rubra  pilaire,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  des 
autres  épidermidoses,  telles  que  le  psoriasis  et  l'ichthyose,  surtout  dans 
l'état  actuel,  encore  très  imparfait,  de  l'étude  histogénétique  de  ces 
deux  affections. 

Pour  le  psoriasis,  même  en  négligeant  la  question  controversée  de  la 
valeur  distinctive  des  différences  élémentaires  elles-mêmes,  telles,  par 
exemple,  que  l'absence  de  la  couche  granuleuse  et  la  nucléation  corré- 
lative de  la  couche  cornée,  qui  appartiendraient  surtout  au  psoriasis 
(Sucoard),  la  localisation  si  précise  et  si  typique  de  l'hyperkératose  au 
système  folliculaire  distingue  radicalement  le  pityriasis  pilaire  du 
psoriasis. 

En  ce  qui  concerne  l'ichthyose,  même  en  laissant  de  côté  son  origine 
dans  la  constitution  même  de  l'individu,  et  son  immobilité  évolutive, 
peut-on  ne  pas  constater  que  les  altérations  du  réseau  y  sont  presque 
nulles  et  qu'il  n'y  a,  à  aucune  période,  dans  le  derme,  de  lésion  irri- 
lative  ;  peut-on  enfin  ne  pas  tenir  compte  de  ce  fait,  relevé  par  plusieurs 
observateurs,  que  la  surface  de  l'épiderme  est  trop  vaste  pour  le  derme 
qu'elle  a  à  recouvrir,  et  que  le  corps  papillaire  semble  obligé  de  se 
plisser  pour  la  recevoir. 

b)  Différenciation  clinique.  —  Dans  les  cas  réguliers  et  complets 
observés  à  une  époque  déjà  avancée  du  processus,  le  pityriasis  rubra 
pilaire  réunit  un  ensemble  de  caractères  propres  qui  l'individualisent 
au  plus  haut  degré  comme  type  morbide,  et  qui  ne  permettraient  à 
aucun  observateur  informé  de  le  méconnaître,' alors  même  qu'il  le 
rencontrerait  pour  la  première  fois. 

L'enveloppement  épais,  gras  et  pilyriasique  du  cuir  chevelu,  la  rou- 
geur desquamative  de  la  face  avec  tension  de  la  peau  et  ectropion 
léger,  ou  son  ensevelissement  uniforme  sous  une  couche  plâtreuse 
sèche  et  adhérente,  les  saillies  ponctuées  xérodermiques  blanches, 
grises  ou  rouges,  squameuses,  centrées  par  les  poils  et  manifestes  sur 
le  dos  des  phalanges  comme  lieu  d'élection,  les  lésions  exfoliantes 
symétriques  des  faces  palmaires  et  plantaires,  les  altérations  en  moelle 
de  jonc  du  segment  inférieur  des  ongles  et  du  lit  unguéal,  la  rougeur 
pityriasique  avec  exagération  élégante  et  fine  des  plis  superficiels  de 
la  peau,  la  marche  subaiguë,  lente  ou  chronique,  l'absence  de  phéno- 
mènes généraux  graves,  etc.,  etc.,  font  de  cette  affection,  ainsi  déve- 
loppée, l'une  des  plus  aisées  à  reconnaître  et  des  plus  caractéristiques. 

De  même  encore  dans  les  cas  moins  avancés  ou  moins  complets,  la 
réunion  de  deux  ou  de  plusieurs  phénomènes  qui  sont  propres  au 
pityriasis  pilaire,  par  exemple  les  groupes  pilaires  du  dos  des  pha- 
langes, la  desquamation  spéciale  du  cuir  chevelu,  ou  de  la  face,  les 
lésions  unguéales,  la  desquamation  localisée  des  faces  palmaires  et 
plantaires,  etc.,  individualisent  encore  à  ce  point  la  maladie  que 
l'apprentissage  de  son  diagnostic  est  des  plus  courts  et  des  plus 
aisés. 

Mais  si  le  diagnostic  de  présomption  et  de  probabilité  peut  être 
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établi  à  l'aide  de  chacun  des  cléments  dermatographiques  pris  isolé- 
ment, le  diagnostic  ferme,  vrai,  ne  peut  et  ne  doit  être  porté  que  sur 
l'ensemble  réuni,  et  interprété,  des  caractères  constatés  de  leur 
évolution,  et  de  leurs  rapports  hiérarchiques.  Nous  n'exceptons  rien 
de  cette  règle,  ni  les  groupes  pilaires  du  dos  des  phalanges,  ni  les 
altérations  unguéales  et  sous-unguéales,  ni  les  plaques  granitées,  ni  les 
altérations  palmaires  et  plantaires,  ni  la  rougeur  ansérine,  ou  lisse  et 
alignée,  avec  la  desquamation  pityriasique,  etc.,  etc. 

Pour  le  grain  pilaire,  non  seulement  la  localisation  pilaire  de 
l'ichthyose,  la  xérodermie  de  la  puberté  simple  ou  érythémateuse, 
quelques  kératofolliculites  mal  déterminées  et  réunies  sous  le  vocable 
de  «  lichen  pilaire  »,  mais  encore  plusieurs  érythrodermies,  ou  plu- 
sieurs kératoses,  peuvent  le  produire  ou  le  simuler.  Tels  le  «  lichen 
ruber  acuminé  »  vrai,  les  éruptions  aiguës  et  ansérines  du  premier 
début  dans  le  lichen  de  Wilson;  le  psoriasis  localisé  aux  follicules  ou 
compliqué  de  folliculites  médicamenteuses,  la  série  entière,  enfin,  du 
«  pityriasis  rubra  »  pris  dans  sa  plus  large  acception  et  des  dermatites 
ou  dermites  exfoliantes  à  une  certaine  période  de  leur  évolution.  Enfin, 
dans  le  pityriasis  rubra  pilaire,  le  granité  manifeste  manque  toujours, 
ou  ordinairement,  en  certaines  régions  ;  il  peut  avoir  été  remplacé  par 
l'infiltration  rouge  pityriasique,  être  absent  à  une  période  déterminée  ; 
et  même,  dans  des  castrés  caractérisés,  il  peut  faire  défaut  ou  n'être 
que  très  douteux  au  lieu  d'élection  par  excellence,  au  dos  des  pha- 
langes. Ce  sont  là  des  difficultés  de  l'ordre  de  celles  que  le  dermatolo- 
giste  rencontre  à  chaque  pas,  mais  qu'il  est  en  mesure  de  surmonter 
s'il  est  pourvu  d'une  expérience  suffisante,  et,  à  défaut,  d'une  bonne 
méthode  dermatologique. 

De  même  pour  les  altérations  unguéales  de  la  partie  inférieure  et  du 
lit  de  l'ongle,  elles  peuvent,  dans  le  pityriasis  le  plus  accentué,  faire 
défaut,  être  très  légères;  et  on  peut  les  rencontrer,  au  contraire,  plus 
ou  moins  accentuées,  dans  d'autres  états  pathologiques,  le  psoriasis, 
les  mélanodermies  cachectiques,  etc.  ;  cela  n'empêche  pas  queja  diffé- 
renciation puisse  être  faite  par  la  coexistence  des  autres  caractères  du 
pityriasis  rubra  pilaire,  ou  par  la  présence  des  signes  propres  aux 
autres  affections  dans  lesquelles  la  lésion  unguéale  peut  être  aussi 
rencontrée. 

Les  plaques  granitées  typiques  ne  peuvent  êlre  confondues  avec  rien 
d'autre  ;  mais  ces  plaques,  qu'elles  existent  aux  sommets  articulaires 
ou  sur  d'autres  points,  peuvent  être  déformées,  devenir  psoriasi formes 
ou  même  lichénoïdes  ou  eczématiformes.  Et,  d'autre  part,  le  psoriasis 
peut  accidentellement,  accessoirement,  se  localiser  aux  groupes  pilaires 
du  dos  des  phalanges,  ou  même,  surtout  au  dos  des  mains,  prendre  un 
aspect  papilliforme,  granité,  plâtreux,  de  nature  à  en  imposer,  un 
moment,  pour  des  altérations  vraiment  du  type  du  pityriasis  rubra 
pilaire.  S'il  arrive,  enfin,  que  l'on  observe  les  plaques  naissantes,  le 
granité  peut  y  être  si  léger  que  leur  valeur  diagnostique  directe  ne  soit 
pas  encore  suffisante. 

Les  altérations  palmaires  cl  plantaires  exfoliantes,  fissurées,  si  carac- 
téristiques dans  leur  ensemble,  peuvent  cependant  être  produites  ou 
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simulées  par  diverses  variétés  de  dermites  palmaires  fissuraires,  de 
même  que  les  cas  moins  prononcés,  dans  lesquels  il  y  a  hyperkératose 
simple,  peuvent  être  bien  voisins  de  la  «  main  ichthyosique  »;  mais 
dans  aucune  affection,  ces  altérations  n'ont  la  chronologie,  la  ténacité, 
l'uniformité  et  l'indolence  relative  qui  appartiennent  au  pityriasis  folli- 
culaire; elles  n'ont  pas,  d'autre  part, la  pérennité  immuable  de  la  main 
ichthyosique.  Abstraction  faite  de  leurs  caractères  propres,  leur  appa- 
rition précoce,  leur  coexistence  avec  les  altérations  pityriasiques  de  la 
face  ou  du  cuir  chevelu,  leur  symétrie,  leur  extension  aux  extrémités 
supérieures  et  inférieures,  etc.,  en  un  mot,  leur  association  interprétée 
leur  restituent  toute  leur  valeur  pathognomonique  ;  et,  dans  le  cas 
d'isolement,  leur  signification  d'élément  de  première  ligne  peut  être  au 
moins  soupçonnée,  et  doit  être  discutée. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  rougeur  piti/riasique  avec  exagération  des 
lignes  mosaïques  de  la  peau  et  des  plis  alignés  qui  ne  puisse  être 
observée  dans  quelques  autres  érythrodermies,  dermatites  exfoliantes 
frustes  du  type  de  l'eczéma  rubrum  généralisé  encore  mal  déterminées, 
dermatites  du  type  pityriasis  rubra  considéré  dans  son  acception 
entière,  peut-être  quelques  types  de  lymphodermie,  le  psoriasis  rubra 
généralisé,  etc.;  c'est,  ici,  affaire  à  l'analyse  clinique  attentive,  qui  doit 
faire  le  départ  des  discordances,  et  grouper,  au  contraire,  les  éléments 
de  l'éruption,  de  sa  chronologie,  de  sa  marche,  de  ses  localisations, 
des  conditions  antécédentes,  etc.,  etc.,  pour  arriver  à  une  conclusion 
diagnostique. 

Enfin,  le  pityriasis  rubra  pilaire  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  si 
constante  en  dermatologie,  et  comprend,  sur  ses  limites,  quelques  cas 
ambigus,  discutables  ou  assez  frustes  pour  ne  pas  pouvoir  être  toujours 
d'emblée  ou  extemporanément  déterminé;  c'est  là  une  véritable  bana- 
lité exprimée  seulement  pour  aller  au-devant  de  quelques  objections 
dont  cette  banalité  môme  ne  suffit  pas  à  préserver  les  observateurs. 

Cet  exposé  de  principes  et  de  faits,  dans  lequel  nous  avons  exagéré  à 
dessein  toutes  les  difficultés  cliniques,  nous  dispensera  d'infliger  au  lec- 
teur un  exposé  indéfiniment  prolongé  du  diagnostic  différentiel  selon 
le  mode  habituel  qui  veut  que  Ton  passe  en  revue  toute  la  pathologie 
cutanée  à  l'occasion  de  chaque  dermatose;  nous  ne  lui  présenterons 
pas  davantage  un  tableau  synoptique  des  caractères  pathognomoniques 
propres  aux  affections  voisines.  Il  nous  suffira  de  prendre  pour  type 
des  différenciations  cliniques  quelques  affections  dont  on  peut  sérieu- 
sement débattre  les  analogies  et  les  différences,  l'ichthyose,  la  xéro- 
dermie  pilaire  ichthyosique  ou  ichthyosioïde,  simple  ou  érythémaleuse, 
le  lichen  ruber,  le  «  pityriasis  rubra  »,  le  psoriasis. 

a)  Ichthyose.  —  Bien  que  quelques  dermatologisles  aient  voulu,  systé- 
matiquement, voir  dans  le  pityriasis  pilaire  une  simple  variété  d'ich- 
thyose,et  que  la  localisation  pilaire  de  celte  malformation  progressive, 
mais  congénitale,  constitutionnelle,  affecte  de  très  réelles  affinités  avec 
certains  éléments  du  pityriasis  pilaire,  tels  que  l'hyperkératose  pal- 
maire, l'état  ansérin  de  la  peau,  sa  rugosité  et  sa  sécheresse,  il  n'y  a, 
en  principe,  aucune  confusion  à  faire  entre  les  deux  états  pathologiques, 
puisque,  dans  le  pityriasis  pilaire,  il  s'agit  d'une  maladie  dans  laquelle 
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l'hérédité  ne  semble  pas  exister,  qui  peut  débuter  à  tous  les  âges  de  la 
vie,  frappe  à  l'excès  des  régions  que  l'ichlhyose  respecte  régulière- 
ment, les  plis  articulaires,  le  cuir  chevelu,  la  face  et  le  col;  qu'elle 
comprend  dans  ses  symptômes  essentiels  une  rougeur  caractérislique 
procédant,  selon  un  mode  spécial,  des  altérations  unguéales  que  l'ich- 
lhyose vraie  ne  saurait  produire  pas  plus  que  les  lésions  exfoliantes 
des  faces  palmaires  et  plantaires;  enfin  qu'elle  a  des  périodes  de  gué- 
rison  inconnues  dans  l'ichthyose.  Ce  serait  abuser  que  d'insister. 

J'ajouterai  seulement  que  la  peau  ichthyosique  peut  devenir  le  siège 
d'érythrodermies  diverses  de  toute  nature,  dont  il  faut  savoir  faire  la 
distinction  par  la  réunion  des  caractères  propres  à  chacune  d'elles;  le 
pityriasis  rubra  et  la  dermalite  exfoliatrice  survenant  chez  de  tels  sujets 
affecteraient  évidemment,  à  une  certaine  période,  l'aspect  du  pityriasis 
rubra  pilaire  si  la  localisation  de  l'ichthyose  était  franchement  pilaire. 
De  plus,  certaines  ichthyoses  irritables,  dans  lesquelles  la  peau  ne  tolère 
aucun  topique,  simulent  de  très  près  le  pityriasis  rubra  pilaire  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres,  pendant  la  période  érythrodermique;  mais, 
même  au  seul  titre  objectif,  ces  cas  se  reconnaissent  par  l'absence 
réunie  des  altérations  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  dos  despbalanges, 
des  ongles,  etc. 

b)  Xérodermies  pilaires.  —  Il  n'y  a  guère  plus  de  difficulté  à  éliminer 
la  xérodermie  pilaire  érythémateuse  [Folliculilis  rubra  de  Wilsox)  ou 
la  xérodermie  ichthyosique  commune  —  Voyez  L.  Brocq.  Lichen  pilaire 
ou  xérodermie  pilaire  symétrique  de  la  face;  réunion  clinique  hebdo- 
madaire des  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  in  Ann.  de  Dermato- 
logie, 2°  série,  t.  X,  et  E.  Besnier,  Xérodermie  pilaire  érythémateuse, 
ibid.  —  donl  le  début  est  de  la  seconde  enfance,  qui  n'évolue  que  dans 
des  proportions  restreintes,  sur  des  territoires  déterminés,  et  qui 
manque  de  toutes  les  altérations  palmaires,  plantaires,  unguéales,  etc., 
du  pityriasis  rubra  pilaire.  En  admettant  que  la  comparaison  ait  à  s'éta- 
blir entre  un  cas  excessif  de  xérodermie  pilaire  et  un  exemple  fruste 
ou  abortif  de  pityriasis  pilaire,  l'ancienneté  de  la  lésion,  si  le  sujet  est 
déjà:  arrivé  à  la  jeunesse  ou  à  l'âge  mûr,  l'observation  de  quelques 
semaines,  si  le  sujet  est  à  l'âge  de  la  puberté,  suffisent  pour  trancher 
cette  difficulté,  que  je  n'ai  jamais  rencontrée,  et  qu'un  examen  attentif 
de  la  totalité  de  la  surface  du  corps  permettra  toujours,  probablement, 
de  résoudre  extemporanément. 

Le  diagnostic  peut  être  momentanément  un  peu  plus  difficile  à  l'égard 
des  irritations  folliculaires  ansérines  qui  se  produisent  quelquefois  dans 
le  décours  d'autres  érythrodermies,  telles  que  le  pityriasis  rubra,  l'hy- 
drargyrie,  les  dermites  secondaires  à  l'eczéma  ou  au  psoriasis,  ou  les 
mêmes  états  provoqués  artificiellement  par  irritation  médicamenteuse 
directe  ou  par  toxidermie  par  voie  interne  chez  des  sujets  à  intolérance 
cutanée,  et  atteints  des  affections  les  plus  diverses  :  eczéma,  psoriasis, 
pityriasis  rosé,  etc.  L'analyse  clinique  attentive,  tenant  compte  de 
l'évolution  et  des  caractères  entiers  de  l'état  morbide,  permettra  d'éta- 
blir le  diagnostic  ou  de  le  rectifier  rapidement. 

c)  Pityriasis  rubra.  —  Malgré  la  synonymie  partielle,  et  bien  que, 
dans  les  périodes  avancées  du  pityriasis  rubra  pilaire  généralisé,  on 
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puisse,  un  instant,  avoir  l'idée  qu'il  s'agit  d'un  pityriasis  rubra  propre- 
ment dit,  nulle  analogie  clinique  véritable  n'associe  la  première  de  ces 
affections,  le  pityriasis  pilaire  de  Devergie,  au  pityriasis  rubra  dé 
Rayer,  Devergie,  Hebra;  la  première,  radicalement  bénigne,  rémit- 
tente, récidivante,  pourvue  d'un  luxe  de  lésions  élémentaires,  typiques, 
débutant  par  les  extrémités,  etc.,  etc.;  la  seconde,  le  plus  habituelle- 
ment pernicieuse,  ne  revenant  jamais  en  arrière,  caractérisée  surtout 
négativement,  et  par  élimination  des  autres  érythrodermies  connues, 
n'ayant  ni  les  localisations  folliculaires,  ni  les  lésions  unguéales,  ni 
même  les  lésions  palmaires  et  plantaires  du  même  type,  et  n'ayant  véri- 
tablement a  être  différenciée  que  des  dermatites  exfoliatrices  de  tout 
ordre  et  des  formes  érythrudermiques  du  psoriasis,  de  l'eczéma,  de 
la  lymphodermie  ou  du  lichen  ruber. 

Il  n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui,  surtout  après  la  thèse  de  Brocq, 
de  discuter  l'opinion  de  Tilbury  Fox,  qui,  ayant  bien  reconnu  que  le 
«  prétendu  pityriasis  capitis  et  le  prétendu  psoriasis  palmaire  »,  pré- 
curseurs du  pityriasis  pilaire  pour  Devergie,  ne  pouvaient  être  autre 
chose  que  les  éléments  du  même  ordre  que  les  autres,  ne  les  considère 
cependant  pas  comme  formant,  par  leur  réunion,  un  type  morbide,  une 
affection  individualisée,  mais  «  suppose  »  qu'ils  sont,  tous,  «  les  restes 
d'une  attaque  antérieure  du  pityriasis  rubra  »,  une  phase  ou  un  acci- 
dent de  cette  maladie.  C'est  ce  même  paradoxe  qu'a  émis,  sous  une 
autre  forme,  Allan  Jamieson  (congrès  de  1889),  en  disant  que,  pour  lui, 
le  pityriasis  rubra  pilaire  n'était  que  la  localisation  dans  le  système 
pilaire  de  maladies  différentes. 

Ouant  aux  formes  bénignes  du  pityriasis  rubra  (type  nouveau)  et 
aux  périodes  précoces  de  la  même  maladie  (type  ancien),  dans  lequel 
les  lésions  sont  encore  localisées  et  l'état  général  intact,  il  parait  cer- 
tain qu'elles  ont  pu  être  confondues  avec  les  formes  localisées  ou  géné- 
ralisées du  pityriasis  rubra  pilaire  à  toutes  les  périodes,  et  dans  tous 
les  pays  où  le  terme  du  pityriasis  rubra  est  appliqué  aux  érythroder- 
mies les  plus  diverses.  Il  suffit  pour  cela  d'être  averti  et  informé. 

d)  Lichen  ruber.  —  Tout  d'abord,  le  lichen  de  Wilson  :  S'il  a  pu 
exister  quelque  obscurité  à  l'époque  où  Jonatuan  Hutchinson  décrivait 
le  «  lichen  psoriasis  »  (Voyez  plus  haut,  p.  264,  205,  et  Brocq,  thèse  ci- 
tée, p.  51,  52,  et  Etude  critique  et  clinique  sur  le  pityriasis  rubra,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1884),  il  n'y  a  vraiment,  aujourd'hui,  pas  lieu  de  discuter 
la  différenciation  clinique  entre  ce  que  tout  le  monde  actuellement 
connaît  sous  le  nom  de  «  lichen  plan  »,  lichen  de  Wilsox,  et  le  pityriasis 
rubra  pilaire.  Même  dans  un  fait  où  le  pityriasis  aurait  quelques  points 
folliculaires  plans,  ombiliqués,  luisants,  et  le  lichen  quelques  éléments 
acuminés,  des  ilols  de  rougeur  pityriasique  ou  même  de  larges  nappes 
diffuses,  il  ne  faudrait  pas  être  bien  grand  clerc  en  dermatologie  pour 
reconnaître  qu'il  n'y  a  rien  à  comparer,  ni  dans  le  mode  de  début,  ni 
dans  les  localisations  qui  sont  inverses  dans  les  grandes  lignes,  ni  dans 
la  prédominance  de  l'élément  cutané  typique  ;  et,  pour  savoir  qu'on 
ne  trouvera  pas  dans  le  lichen  de  Wilson  les  lésions  dorsales,  palmaires, 
unguéales  qui  appartiennent  au  pityriasis  rubra  pilaire,  pas  plus  que 
les  altérations  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  qu'on  ne  verra  jamais 
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dans  le  pityriasis  les  papules  vraies  vernissées,  polygonales,  les  disques 
pigmentés,  déprimés  en  assiette  avec  leur  collier  de  perles  lichéniennes, 
ni  des  éléments  hyperkératosés  en  masses  du  lichen  obtus,  du  lichen 
corné,  etc.,  ni  les  lésions  buccales  ou  linguales,  etc.,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  ruber  acumine ,  il  faut  distinguer  :  1°  Les 
éléments  acuminés  du  début  du  lichen  de  Wilson,  ou  ceux  qu'on  trouve 
à  la  périphérie  des  grandes  plaques  pityriasiformes  du  tronc,  des 
tlancs,  qui  lui  appartiennent  et  dont  aucune  contestation  ne  peut  empê- 
cher la  réalité  flagrante.  Assurément  ils  peuvent,  un  moment,  simuler 
la  xérodermie  du  pityriasis  rubra  pilaire,  être  étendus  sur  d'assez 
grandes  surfaces,  surtout  si  la  peau  a  été  irritée  par  des  applications 
externes;  mais,  à  moins  de  vouloir  fermer  les  yeux  sur  tous  les  autres 
caractères,  sur  les  éléments  si  nets  que  l'on  retrouve  à  l'avant-bras, 
aux  lombes,  aux  membres  inférieurs,  etc.,  nulle  difficulté  réelle  ne  peut 
exister. 

2°  Lichen  ruber  acuminé  des  auteurs  américains.  —  Ici  se  présente  une 
situation  assez  imprévue  et  assez  peu  commune;  non  seulement  il  n'y 
a  aucun  moyen  de  distinguer  de  notre  pityriasis  rubra  pilaire  le 
«  lichen  ruber  acuminé  »  des  auteurs  américains,  mais  encore  c'est, 
avec  la  plus  entière  évidence,  la  même  affection  que  nos  savants  con- 
frères d'Amérique  et  nous  décrivons  sous  des  noms  différents,  point 
sur  lequel  je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut,  et  sur  lequel  je  vais 
encore  revenir  dans  un  instant.  Je  n'ai  rien  à  ajouter,  en  ce  moment,  à 
ce  qui  a  été  dit  récemment  à  ce  sujet  de  la  façon  la  plus  magistrale,  en 
même  temps  que  la  plus  sobre,  par  mon  savant  collègue  et  ami, 
M.  Brocq,  sur  l'identité  du  lichen  ruber  des  Américains  et  de  notre 
pityriasis  rubra  pilaire. 

3°  Le  lichen  ruber  pur,  type  Hebra.  —  Cette  maladie  pernicieuse  est 
devenue  si  rare,  même  à  Vienne,  que  je  n'ai  vraiment  pas  à  en  faire  la 
distinction  d'avec  l'affection  tout  à  fait  bénigne,  au  point  de  vue  de 
l'existence,  qui  répond  à  la  dénomination  de  pityriasis  rubra  pilaire. 

Quant  au  lichen  ruber  «  acuminé  »  de  Kaposi,  lequel  se  confond  avec 
le  lichen  ruber  de  Hebra,  l'auteur  reconnaît  lui-même  que  l'objectivité 
l'identifie  avec  notre  pityriasis  rubra  pilaire,  et  il  ne  fait  d'autre 
réserve  que  de  remettre  son  avis  définitif  à  l'examen  d'un  cas  sur  le 
vif. 

L'opinion  presque  unanime,  sur  ce  point,  des  dermatologistes  est 
conforme  à  celle  que  nous  avons  formulée  ;  elle  a  été  éloquemment 
et  à  profusion  exprimée  au  congrès  de  dermatologie  de  1889.  César 
Bceck,  en  particulier,  après  Hans  Hebra,  etc.,  a  résumé  les  carac- 
tères cliniques  et  histologiques  qui  rendent  toute  confusion  impos- 
sible. 

Ilans  Hebra  :  «  Je  crois,  contrairement  à  M.  Kaposi,  à  lanon-identité  du  lichen 
ruber  acuminatus  et  du  pityriasis  rubra  pilaris.  Je  me  fonde  sur  la  différence 
de  gravité  des  deux  affections;  les  quatorze  malades  de  Hebra  sont  morts, 
Kaposi  en  a  perdu  deux;  le  pityriasis  rubra  pilaire,  tout  au  contraire,  est  une 
maladie  bénigne.  D'ailleurs,  les  symptômi-s  et  l'anatomie  pathologique  dif- 
fèrent; dans  le  lichen  ruber,  l'élément  morbide  atteint  primitivement  le  cho- 
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rion;  dans  le  pityriasis  pilaire,  l'épiderme  est  atteint  en  premier  lieu  ;  la  pre- 
mière de  ces  maladies  procède  de  dedans  en  dehors  ;  la  seconde  de  dehors  eu 
dedans.  Je  suis  donc  surpris  qu'on  les  puisse  confondre,  d'autant  que  leur 
évolution  est  loin  d'être  la  même;  elle  est  beaucoup  plus  lente  dans  le  lichen 
ruber.  » 

C.  Bœck  :  «  Je  crois  également  à  la  distinction  des  deux  maladies;  il  est 
des  points  de  la  symptomatologie  du  pityriasis  pilaire  incompatibles  avec  celle 
du  lichen  ruber  :  les  grands  lacs  rouges,  lisses,  souples;  la  couleur  rouge  clair; 
l'aspect  argenté;  les  grands  lambeaux  cohérents  et  mous  qu'on  obtient  par  le 
grattage,  tout  cela  appartient  en  propre  au  pityriasis  pilaire.  En  outre,  les 
éminences  épidermiques  de  celte  maladie  restent  pâles  et  blanches  pendant  fort 
longtemps,  et  je  m'explique  difficilement  que  Hebra  ait  pu,  sur  cet  aspect, 
employer  le  nom  de  lichen  ruber.  » 

■4°  Le  lichen  ruber  acuminé  du  type  nouveau  du  savant  dermatographe 
de  Hambourg  :  à  aucun  titre  il  n'y  a  lieu  de  le  comparer  au  pityriasis 
pilaire  de  Devergie  et  de  Ricoaud,  ni  à  notre  pityriasis  rubra  pilaire. 

e)  Psoriasis.  —  C'est  certainement  avec  le  psoriasis  que  le  pityria- 
sis rubra  pilaire  présente  les  analogies  cliniques  les  plus  étroites;  c'est 
avec  celte  affection  qu'il  a  élé  le  plus  souvent  confondu,  systématique- 
ment ou  non  ;  et  cela  non  pas  parce  que  le  psoriasis  se  présente,  en  réa- 
lité, véritablement  quelquefois  sous  l'aspect  d'un  pityriasis  pilaire  typi- 
que; nous  ne  l'avons  jamais  vu,  et  nous  n'avons  pas  pu  en  trouver 
d'observation,  publiée  ou  non,  mais  parce  que  le  pityriasis  pilaire 
compte  parmi  ses  éléments  éruptifs  plusieurs  types  psoriasiformes. 

Dans  l'exposé  des  lésions  élémentaires,  aussi  bien  que  dans  les  des- 
criptions régionales,  nous  avons  pris  soin  de  déclarer  que  les  aspérités 
kératosiques  des  orifices  foliculaires  ressemblaient,  parfois  jusqu'à  la 
presque  similitude,  aux  points  initiaux  du  psoriasis;  que  les  plaques 
granitées  des  membres  ou  du  tronc,  celles  des  sommets  articulaires  en 
particulier,  étaient  parfois  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  psoriasis  de 
ces  régions  :  nous  ajouterons  que,  chez  un  sujet  atteint  de  psoriasis 
rubra  généralisé,  les  plis  de  direction  de  la  peau  se  montrent  com- 
parables à  ceux  de  la  période  avancée  du  pityriasis  rubra  pilaire;  que, 
dans  quelques  cas,  les  localisations  pilaires  du  psoriasis  peuvent  avoi- 
siner  le  type  du  pityriasis  pilaire;  que  les  lésions  unguéales  qui,  dans  le 
psoriasis  sont  très  variées  et  révèlent  presque  tous  les  types  connus  de 
dysonychose,  peuvent  exceptionnellement  se  rapprocher  de  celles  qui 
appartiennent  au  pityriasis  pilaire,  et  je  ne  dissimulerai  pas  que,  dans 
des  circonstances  fort  rares,  mais  que  l'on  peut  rencontrer,  le  psoriasis 
le  plus  authentique  peut  donner  lieu  à  des  exluliations  fissuraires  géné- 
ralisées à  toute  la  paume  de  la  main,  envahissant  même,  aux  extré- 
mités des  doigts,  toute  la  surface  péri-unguéale. 

Mais  le  c6ne  corné  du  pityriasis,  enfoncé  par  son  segment  inférieur 
dans  l'infundibulum  folliculaire,  quand  par  hasard  il  ressemble  à  un 
point  psoriasique,  ne  s'exfolie  pas  de  la  même  manière,  et  peut  toujours 
être  distingué  à  un  examen  histologique  facile  (voyez  les  dessins  remar- 
quables de  Boeck),  et  il  est  rare  qu'il  saigne  à  l'avulsion.  —  Si  les  pla- 
ques granitées  frustes  du  pityriasis  existent  comme  seul  élément  cutané 
au  moment  de  l'observation,  il  est  certain  que  leur  différenciation 
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êxtemporanée  pourrait  êlre  malaisée,  mais  cela  se  rencontre  peu,  et 
d'autres  altérations,  sur  les  mêmes  points  du  corps  ou  sur  d'autres, 
tranchent  la  difficulté. 

Voilà  un  psoriasique  rouge  des  pieds  à  la  tête  avec  les  plis  et  la  peau 
exagérés  et  simulant  plus  ou  moins  le  plissé  pilyriasique,  mais  la  face 
chez  lui  est  intacte,  et  s'il  y  a  dans  le  cuir  chevelu  des  altérations,  ce 
n'est  pas  l'encroûtement  pityriasique,  ce  sont  les  disques  montagneux 
de  psoriasis  aisés  à  reconnaître. 

Quand  le  psoriasis  occupe  les  régions  pilaires,  il  est  tout  à  fait  rare 
qu'il  y  imite  le  granité  caractéristique;  si  cela  arrive,  il  suffit  d'en  sa- 
voir la  possibilité  pour  en  faire  l'interprétation,  car  ce  n'est  jamais 
qu'à  titre  partiel  et  comme  exception.  Mêmes  réflexions  pour  les  lésions 
unguéales  et  pour  les  autres. 

Enfin,  jamais  on  ne  voit  de  transmutation  du  psoriasis  avec  le  pityriasis 
pilaire,  ni  inversement;  quelque  nombreuses  que  soient  les  récidives 
chez  un  même  sujet,  elles  restent  invariablement  du  type  pityriasique; 
et  l'hérédité  si  ordinaire  dans  le  psoriasis  manque  dans  le  pityriasis. 

Nature  et  pathogénie.  —  Nomenclature.  —  Le  pityriasis  rubra  pilaire 
appartient  à  la  classe  des  déviations  trophiques  du  système  épider- 
mique  (dysépidermotrophies)  ;  sa  place  est  immédiatement  à  côté  du 
psoriasis,  avec  lequel  il  a  les  plus  étroites  affinités,  mais  dont  il  doit 
être  distingué  nosologiquement  aussi  bien  que  nosographiquement. 

Sa  nature  intime  et  sa  pathogénie  sont  aussi  profondément  obscures 
que  celles  du  psoriasis  ou  de  l'ichthyose. 

Assurément,  on  peut  supposer  que  ces  déviations  du  processus  nor- 
mal de  kératinisation  ou  de  stéalisation  de  l'épiderme,  qui  se  tradui- 
sent par  des  hyperkératoses  diverses,  par  des  exfoliations  cornées  et 
des  mues  épithélio-sébacées  —  que  nous  considérons  comme  primitives, 
c'est-à-dire  comme  n'étant  pas  produites  par  des  altérations  préalables 
du  chorion  —  sont  réglées  par  des  perturbations  nerveuses  des  centres 
épidermolrophiques  (s'il  en  existe),  ou  bien  se  rattachent  à  des  lésions 
physiques  ou  fonctionnelles,  irrilatives,  des  terminaisons  nerveuses 
librillaires  intra-épidermiques  découvertes  par  Langeruans.  Mais  cette 
supposition  est  toute  platonique;  elle  n'apporterait  de  secours  ferme  à 
la  conception  de  la  maladie  que  si  elle  pouvait  être  basée  sur  des 
recherches  que  l'histologie  pathologique  n'est  pas  encore  en  mesure  de 
réaliser. 

Un  agent  toxique  inorganique  ou  organique,  d'origine  autochtone  ou 
de  source  extérieure,  pourrait-il  agir  sur  les  centres,  ou  sur  les  nerfs 
épidermiques,  ou  directement  par  voie  éliminatoire  intercellulaire  sur 
les  éléments  anatomiques  eux-mêmes?  C'est  là  encore  une  question 
sans  solution  actuelle. 

Enfin,  ce  ne  serait  être  ni  de  son  époque,  ni  de  son  temps,  que  d'omet- 
tre de  supposer  qu'un  agent  parasitaire  venu  du  dehors  ou  du  dedans 
puisse  êlre  incriminé;  mais  cette  supposition  est,  ici,  aussi  vaine  qu'elle 
le  peut  être  pour  le  psoriasis,  par  exemple;  rien  n'autorise  à  lui  accor- 
der créance  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Quelques  mots  seulement  de  la  dénominalion  de  la  maladie,  Pity- 
riasis rubra  pilaire  :  Au  terme  de  «  pityriasis  pilaris  employé  par  Dever- 
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gie  et  par  Richaud,  nous  ajoutons  le  qualificatif  rubra,  à  cause  de  l'im- 
portance que  prend  dans  beaucoup  de  cas  la  coloration  rouge  de  la 
peau.  On  a  objecté  que  ce  qualificatif  pouvait  prêter  k  une  confusion 
avec  le  «  pityriasis  rubra  »  des  anciens  ou  des  modernes;  cette  crainte 
est  sans  fondement  si  l'on  emploie  la  dénomination  complété  par  le 
terme  de  pilaire,  puisque  le  qualificatif  de  pilaire  vient  rectifier  immé- 
diatement la  partie  ambiguë  de  la  dénomination.  Bien  que  le  follicule 
pilaire  ne  soit  pas  le  siège  exclusif  du  processus  du  pityriasis  de  De- 
vergie,  nous  avons  conservé  la  dénomination  de  pilaire  parce  qu'elle 
indique  la  véritable  prédominance  caractéristique  de  la  maladie  ;  mais 
si  tous  les  dermatologisles  partageaient  les  objections  qui  ont  été  laites 
sur  ce  point,  on  pourrait  leur  donner  satisfaction  en  remplaçant  la  dé- 
nomination pilaire  par  celle  de  folliculaire,  et  dire  pityriasis  rubra  fol- 
liculaire. 

Le  terme  de  «  maladie  de  Devergie  »  n'est  employé  par  nous  que 
comme  sous-titre,  n'approuvant  pas  la  tendance  actuelle  à  substituera 
des  noms  descriptifs  le  nom  de  l'auteur  qui  a  le  premier  signalé  une 
maladie,  et  la  considérant  comme  préjudiciable  à  la  clarté  actuelle  et 
future  du  langage  médical.  Tout  au  plus  pourrait-on  accepter  «  pity- 
riasis de  Devergie  »;  mais  celte  dénomination,  au  point  de  vue  élevé  et 
général  où  il  convient  de  se  placer,  est  inférieure  à  celle  de  pityriasis 
rubra  pilaire. 

Traitement .  —  Le  pityriasis  pilaire  est  une  affection  rebelle  et  iné- 
gale devant  toutes  les  médications  générales  ou  locales;  parmi  les  nom- 
breux médicaments  internes  dont  nous  avons  expérimenté  l'action  dans 
le  traitement  du  pityriasis  rubra  pilaire,  aucun  ne  peut  être  indiqué 
comme  ayant  une  action  favorable  sur  la  marche  et  sur  la  terminaison 
de  celte  maladie. 

La  médication  locale,  bien  que  la  mieux  pourvue,  n'agit  pas  toujours 
avec  une  efficacité  égale;  dans  beaucoup  de  cas,  elle  reste  inefficace, 
soit  temporairement,  soit  indéfiniment,  jusqu'à  ce  que  l'heure  de  la 
guérison  soit  spontanément  venue.  C'est  en  réalité,  mais  d'une  manière 
beaucoup  plus  accentuée,  ce  qui  arrive  pour  le  psoriasis,  le  lichen  et 
beaucoup  d'autres  dermatoses. 

D'une  manière  générale,  les  onctions  huileuses,  grasses,  les  bains 
prolongés,  simples  ou  additionnés,  et  la  série  entière  des  agents  ano- 
dins représentent  les  éléments  essentiels  du  traitement  palliatif,  et  les 
agents  de  réduction,  l'huile  de  cade,  l'acide  pyrogallique,  les  emplâ- 
tres, représentent  le  traitement  curatif  local  proprement  dit,  ces  appli- 
cations et  ces  préparations  étant  graduées  et  variées,  comme  on  peut  le 
faire  dans  le  psoriasis,  selon  les  conditions  de  chaque  individu  et  de 
chaque  cas  particulier,  et  selon  la  tolérance  personnelle,  variables  dans 
les  proportions  les  plus  étendues. 

Inutile  de  dire  que  les  localisations  spéciales  réclament  des  modifi- 
cations appropriées  :  à  l'aide  des  douches  de  vapeur  tiède  ou  des  pul- 
vérisations, de  l'usage  du  savon,  il  est  facile  de  déblayer  le  cuir  chevelu, 
même  sans  couper  la  chevelure,  et  de  faire,  au  lieu  convenable,  les 
applications  de  pommade  salicylée  et  pyrogallique,  en  commençant  par 
les  doses  faibles  de  5/100  d'acide  salicylique  et  d'acide  pyrogallique, 
kaposi,  2°  éd.  g-| 
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réunis  ou  non.  Sur  la  face,  douches  pulvérisées,  onctions  grasses  sali- 
cylées,  glycérolés  divers,  pommade  au  naphtol  à  5/100,  liuile  de  cade 
ou  de  bouleau  mitigées,  etc  ,  etc. 

Sur  les  membres  et  sur  le  tronc,  nos  malades  ont  généralement  pré- 
féré la  pommade  pyrogallique  aux  frictions  avec  le  savon  de  goudron 
ou  avec  l'huile  de  cade,  l'acide  pyrogallique  étant  certainement  l'agent 
préférable,  à  la  condition  d'en  diriger  et  d'en  surveiller  l'emploi,  comme 
cela  convient  toujours  pour  ce  mode  de  traitement. 

Pendant  la  période  irritable  de  la  desquamation  palmaire  et  plan- 
taire, les  bains  locaux,  les  onctions  grasses,  quelquefois  même  les  ca- 
taplasmes émollients,  les  enveloppements  humides,  imperméables,  etc., 
remplissent  les  premières  indications. 

En  résumé  :  hygiène  et  diététique  appropriées  à  la  maladie  et  au 
sujet;  arsenic  sous  réserves,  huile  de  morue  dans  quelques  cas;  balnéa- 
tion  aussi  répétée  et  aussi  prolongée  que  possible;  onctions  huileuses, 
glycérinées,  grasses,  additionnées  d'acide  salicylique  ou  de  menthol 
comme  antiprurigineux;  si  la  maladie  est  généralisée  ou  très  étendue, 
frictions  avec  les  savons  ou  les  pommades  au  naphtol,  à  l'acide  salicy- 
lique et  à  l'acide  pyrogallique,  avec  les  préparations  d'huile  de  cade, 
d'huile  de  morue;  et,  si  la  maladie'est  localisée,  applications  prolongées 
d'emplâtres  divers,  à  l'huile  de  cade,  à  l'acide  pyrogallique,  à  l'huile 
de  morue,  emplâtres  mercuriels,  de  Vigo,  emplâtre  rouge  de  Vidal,  etc., 
des  gélatines  médicamenteuses  recommandées  par  Boeck,  etc.,  renou- 
velés après  chaque  bain.  Tels  sont,  non  pas  les  seuls,  mais  les  princi- 
paux agents  à  employer  dans  l'état  actuel  de  la  thérapeutique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Pityriasis  rubra.  —  Lichen  des  scrofuleux.  —  Lichen  ruber. 

PITYRIASIS  (I)   RUBRA  (IIEBRA) 

Beaucoup  d'auteurs  et  de  médecins  praticiens  emploient  la  désigna- 
tion de  pityriasis  rubra',  usitée  depuis  Bateman,  dans  tous  les  cas  pu 
la  peau  est  pendant  longtemps  rouge  et  squameuse  sur  de  grandes  sur- 
faces. L'étymologie  du  mot  correspondait,  en  effet,  exactement  à  l'as- 
pect de  la  maladie.  Mais  cet  état  de  la  peau  peut  être  occasionné  par 
des  processus  très  différents /tels  que  l'eczéma,  le  psoriasis  ou  le  lichen 
ruber  et,  dans  tous  ces  cas,  il  n'indique  rien  autre  qu'une  certaine 
période  d'un  de  ces  processus.  Aussi,  nous  ne  nous  servons  pas  pour 
ces  états  morbides  du  nom  de  pityriasis  rubra,  mais  bien  du  terme 


(1)  Le  «  pityriasis  »,  classe  III  de  l'ordre  des  Squames  de  "YVillan- 
Bateman,  conservé  comme  genre  dermatologique  par  Bazin  et  par 
d'autres  auteurs  plus  récents,  ne  représente  plus  aujourd'hui  un  groupe 
nosologique  homogène.  Le  terme  lui-même  n'est  qu'une  simple  expres- 
sion dermatographique  spécifiant  une  forme  particulière  de  desquama- 
tion épidermique  en  lamelles  fines  comme  du  son,  furfuracée.  squamu- 
laire,  etc.';  employé  seul,  il  ne  peut  être  appliqué  qu'à  la  formule  pure 
et  simple  de  cette  manifestation  objective,  de  cette  lésion  épidermique, 
de  ce  symptôme. 

L'addition  d'un  qualificatif  de  localisation  :  P.  de  la  téle,  P.  de  la 
barbe,  etc.;  de  couleur  :  alba,  nigra,  etc.,  est  également  dépourvue  de 
valeur  pour  désigner  correctement  une  affection  [individualisée,  cha- 
cune de  ces  localisations  ou  de  ces  apparences  pouvant  être  réalisée 
par  des  états  pathologiques  distincts,  eczéma,  parasites  divers,  etc.,  et 
par  toute  une  série  d'affections  squameuses,  entièrement  différentes  les 
unes  des  autres. 

Dans  cette  situation,  il  serait  logique  de  supprimer  l'emploi  du  terme 
de  pityriasis  comme  radical  de  la  dénomination  d'une  affection  cutanée 
spécifiée,  et  de  ne  l'employer  que  dans  la  terminologie  sémiologique  ; 
mais  le  terrain  médical  n'est  pas  encore  tout  à  fait  prêt  pour  une 
réforme  aussi  légitime,  et,  par  force  majeure,  nous  conservons  le  mot 
de  pityriasis  comme  radical  de  quatre  affections,  qui  sont  :  a)  le  pityriasis 
rosé  de  Gibeht  ;  b)  le  pityriasis  versicolore ;  c)  le  pityriasis  rubra  pilaire  ou 
folliculaire  ;  d)  le  pityriasis  rubra  de  Hebra,  mais  en  spécifiant  que  ces 
dénominations  sont  purement  représentatives  et  qu'elles  s'appliquent  à 
des  affections  n'ayant  entre  elles  aucun  rapport  de  nature.  —  Le  pity- 
riasis rosé  de  Gibert  est  encore  à  la  recherche  d'un  classement  derma- 
tologique; le  lecteur  en  trouvera  la  description  dans  un  Appendice,  à 
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propre  a  La  maladie  qui  donne  lieu  à  ces  rougeurs  et  à  ces  squames, 
tels  que  l'eczéma,  le  psoriasis  ou  le  lichen  ruber  (1). 

Nous  entendons  par  pityriasis  rubra  une  affection  tout  à  fait  spéciale, 
décrite  en  premier  lieu  par  Hebra,  qui  s'observe  très  rarement,  et  est 
caractérisée  par  l'état  suivant  :  elle  ne  présente  ni  papules,  ni  vésicules, 
ni  pustules,  mais  toujours  simplement  et  uniquement,  depuis  son  début, 
et  pendant  toute  sa  durée,  de  la  rougeur  et  de  l'inflammation.  On  a  très 
rarement  l'occasion  de  voir  cette  maladie  dans  ses  premières  périodes; 
cela  ne  m'est  arrivé  que  deux  fois.  Dans  ces  deux  cas,  elle  avait  eu  son 
point  de  départ  au  niveau  des  plis  articulaires.  Aux  aines,  aux  aisselles 
et  dans  le  creux  des  jarrets,  sur  des  points  assez  limités,  la  peau  était 
d'un  rouge  vif,  d'une  température  ûn  peu  plus  élevée  qu'à  l'état  nor- 
mal et  recouverte  desquames  petites,  fines,  légèrement  farineuses,  sans 
infiltration,  ni  humidité,  ni  efflorescences. 

On  n'observe  la  plupart  des  cas  que  dans  les  périodes  avancées  et 
lorsque  la  maladie  a  gagné  la  plus  grande  partie  du  tégument,  ou  a 
envahi  tout  le  corps. 

Sur  tous  les  points,  la  peau  est  d'un  rouge  vif  et  même  d'un  rouge 
bleu,  spécialement  livide  aux  membres  inférieurs;  son  épidémie  se 


l'occasion  des  dermatophyties  ;  le  P.  versicolore  a  sa  place  naturelle 
dans  celte  même  section;  le  P.  rubra  pilaire  ou  folliculaire  représente 
unedyskératose  que  nous  avons  placée  aprèsle  psoriasis  (Voy.  plus  haut, 
Appendice  des  traducteurs,  p.  585  et  suiv.).  —  Le  pityriasis  rubra,  enfin, 
dans  le  langage  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  correspond  à  toute  une 
série  dislincle  d'affections  dont  nous  essaierons  d'éclairer  un  peu  le 
chaos,  dans  un  appendice,  après  la  description  du  pityriasis  rubra, 
type  de  Hebra,  auquel  seul  correspond  la  dénomination  de  pityriasis 
rubra,  employée  par  l'auteur. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  formes  généralisées,  rouges  et  squameuses,  du  psoriasis,  de- 
l'eczéma,  du  «  lichen  ruber  »,  ou  même  les  érythrodermies  exfoliantes 
développées  au  cours  ou  aux  périodes  cachectiques  de  ces  dermatoses- 
—  Èrylhr.  épisodiques-,  Erytkr.  secondaires  ou  terminales  —  ne  sont 
pas  les  seules  que,  avant  ou  après  Hebra,  on  ait  dénommées  «  pityriasis 
rubra  ».II  faut  ajouter  à  leur  suitequelquesérythrodermies  exfoliatrices 
essentielles,  primitives,  individualisées  par  des  caractères  propres  qui 
n'entrent  pas  dans  le  type  de  Hebra,  et  que  l'on  ne  peut,  par  consé- 
quent, omettre  de  signaler,  bien  que  l'on  ne  soit  pas  encore  en  mesure 
de  déterminer  fermement  si  elles  constituent  nosologiquemenl  des 
espèces  distinctes,  ou  seulement  des  formes  nosographiques.  Nous  con- 
tinuerons l'exposé  de  ces  choses  délicates  un  peu  plus  loin,  quand  le 
lecteur  aura  pris  connaissance, dans  le  texte  courant,  du  caractère  de 
l'espèce  typique.  "Voy.  Appendice  des  traducteurs,  p.  617  et  suiv. 

Ernest  Bf.snikr.  —  A.  Doyon. 
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détache  en  squames  fines,  petites,  ou  en  lamelles  minces  un  peu  plus 
grandes,  sans  que  nulle  part  il  se  forme  un  amas  proprement  dit  de 
squames  ou  sans  que  l'épiderme  tombe  complètement  et  qu'il  survienne 
de  l'humidité.  La  peau  de  la  face  et  celle  du  cuir  chevelu  présentent 
les  mêmes  caractères,  tandis  que  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  sont  pâles  ou  injectées,  et,  de  plus,  recouvertes  d'un  dépôt  épider- 
mique  épais,  brillant.  La  température  de  la  peau  est  élevée.  La  rou- 
geur pâlit  à  la  pression,  en  laissant  après  elle  une  teinte  jaunâtre. 
Les  malades  se  plaignent  d'un  prurit  très  modéré  et  de  frissons  conti- 
nuels. 

La  maladie  se  produit,  sans  causes  appréciables  et  sans  symptômes 
précurseurs,  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  points  à  la  fois, 
principalement  aux  plis  articulaires,  et  s'étend  dans  l'espace  de  peu  de 
mois,  de  un  à  deux  ans,  sur  tout  le  corps,  tout  en  conservant  son  ca- 
ractère originaire. 

Son  évolution  comprend  plusieurs  années,  et  elle  ne  présente  jamais 
de  changement  dans  le  sens  de  la  régression,  mais  seulement  dans  celui 
de  l'aggravation  des  troubles  nutritifs  de  la  peau,  amenés  par  l'hyper- 
hémie  chronique. 

Tandis  que  le  tégument  modifié,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  con- 
serve pendant  un  ou  trois  ans  sa  souplesse  et  son  élasticité, les  malades 
ont  encore  la  liberté  de  se  livrer  à  leurs  occupations,  et  ils  éprouvent 
seulement  de  violentes  démangeaisons,  de  l'insomnie,  des  troubles 
digestifs  habituels  et  une  sensation  persistante  de  froid.  Plus  tard,  il 
survient  un  épaississement  sur  quelques  points  de  la  peau,  soit  par 
-tuméfaction  œdémateuse,  soit  par  la  présence  d'une  certaine  accu- 
mulation de  squames.  Dans  cette  période,  la  maladie  offre  la  plus 
grande  analogie  avec  un  psoriasis  chronique  ou  avec  un  eczéma  géné- 
ralisé. 

Dans  cet  intervalle,  partout  la  coloration  d'un  rouge  vif  est  rem- 
placée par  une  teinte  plus  cyanosée,  et  dès  lors  commence  un  processus 
de  rétraction  manifeste  de  la  peau,  de  façon  qu'elle  paraît  en  quelque 
sorte  trop  étroite  pour  le  corps.  Par  suite  de  la  tension  cutanée,  les 
malades  sont  dans  l'impossibilité  d'ouvrir  complètement  la  bouche,  les 
paupières  inférieures  sont  en  ectropion,  les  doigts  demi-fléchis  ;  sur  la 
surface  d'extension  des  genoux  et  des  coudes,  la  peau  est  unie,  brillante, 
amincie;  sur  les  jambes,  elle  est  fortement  tendue,  luisante  comme  du 
satin,  difficile  à  pincer;  à  la  plante  des  pieds,  elle  offre  le  même  aspect; 
la  couche  épidermique  est  extrêmement  amincie,  et  la  marche  devient 
impossible  par  suite  de  la  sensibilité  du  tégument  de  cette  région.  Les 
cheveux  et  les  poils  deviennent  grêles  et  tombent;  les  ongles  des  doigts 
et  des  orteils  sont  minces,  fragiles,  vitreux,  cassants  ou  épaissis  et 
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extrêmement  friables.  En  môme  temps,  la  nutrition  générale  est  nota- 
blement atteinte  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a,  en  grande  partie, 
disparu;  le  malade  tombe  dans  le  marasme. 

Sur  les  points  où  la  peau  est  très  tendue,  notamment  aux  jambes  et 
aux  genoux,  l'épidémie  présente  de  nombreuses  fissures  ou  bien  se 
détache  sur  de  grandes  étendues,  et  on  voit  bientôt  survenir,  tantôt  sur 
un  point,  tantôt  sur  un  autre,  soit  des  surfaces  ulcérées  parfois  consi- 
dérables, soit  de  véritables  ulcères  produits  par  le  décubitus. 

Dans  un  cas,  j'ai  observé  une  gangrène  spontanée  de  la  peau,  qui 
s'est  produite  à  trois  reprises,  dans  l'espace  de  deux  ans,  sur  la 
région  scapulaire  droite,  à  la  cuisse  et  sur  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax. De  la  dimension  d'un  centime  au  début,  cette  gangrène  s'étendit 
d'abord  régulièrement,  plus  tard,  seulement  sur  une  partie  de  sa  péri- 
phérie, au  point  d'occasionner  une  plaie  grande  comme  la  paume  de  la 
main,  qui  ne  se  cicatrisa  qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

Tous  les  sujets  atteints  de  cette  affection,  que  Hebra  et  moi  avons 
connus,  ont  fini  par  mourir  dans  le  marasme,  avec  ou  sans  pneumonie, 
diarrhée  ou  tuberculose  intercurrentes,  après  avoir  souffert  pendant 
plusieurs  années. 

En  tenant  compte  de  ces  faits,  le  pronostic  ne  peut  être  que  défavo- 
rable, bien  que  je  croie  avoir  guéri  un  malade,  et  qu'un  de  mes  col-* 
lègues,  au  courant  de  cette  question,  m'aie  verbalement  assuré  qu'il 
avait  eu  lui-même  un  pityriasis  rubra  et  qu'il  en  était  guéri  (1). 

Quant  à  la  cause  de  cette  dermopathie,  nous  l'ignorons  complète- 
ment. Hebra  en  a  observé  personnellement  jusqu'à  présent  environ 
quinze  cas,  sur  lesquels  six  ont  été  soumis  h  mon  observation.  Tous  ces 
malades  appartenaient  au  sexe  masculin;  l'un  était  dans  sa  vingtième 
année,  les  autres  avaient  de  quarante  à  cinquante  ans,  et  la  maladie 
avait,  chez  la  plupart  d'entre  eux,  commencé  à  cet  àge-là;  dans  un  cas, 
le  début  de  l'affection  remontait  à  la  première  enfance. 


(1)  Cette  question  de  l'issue  funeste  du  pityriasis  rubra  est  à  reviser; 
nul  doute  que  le  processus  qui  correspond  à  cette  dénomination  ne  soit 
fort  grave,  ou  plutôt  que  la  cause  qui  le  tient  sous  sa  dépendance  ait 
une  haute  importance  vitale;  mais  il  faut  prendre  acte  des  réserves  que 
fait  l'auteur  lui-même,  et  surtout,  dans  l'avenir,  catégoriser  les  faits.  — 
Brocq  et  Vidal  ont  considéré  comme  à  peu  près  certaine  l'existence  de 
formes  bénignes,  à  la  fois  par  l'intensité  moindre  et  la  durée  plus  courte; 
nous-mêmes  croyons  avoir  fait  des  observations  identiques,  et  nous 
reconnaissons  dans  le  pityriasis  rubra  des  formes  pernicieuses,  des 
formes  graves  moyennes  et  des  formes  bénignes;  mais  il  faut  quelques 
années  de  plus  pour  décider  ce  sujet  et  prendre  des  conclusions  fermes. 

E.  B.  —  A.  U. 


PITYRIASIS  RUBRA. 


Hans  Hebra  a  étudié  avec  détail,  dans  deux  cas  avec  autopsie,  les 
modifications  anatomiques  résultant  du  pityriasis  rubra. 

Dans  un  cas  où  la  maladie  n'était  pas  ancienne,  La  peau  présentait 
au  microscope  les  caractères  d'une  infiltration  inflammatoire  modérée. 
Mais  dans  le  second,  qui  avait  atteint  une  période  très  avancée,  il  y 
avait  une  atrophie  considérable  de  la  peau,  et  l'on  constatait  la  dispa- 
rition du  réseau  muqueux  et  des  papilles,  la  sclérose  du  tissu  conjonctif, 
et  à  la  prédominance  des  fibres  élastiques,  un  dépôt  abondant  de 
pigment  dans  le  chorion,  et  la  destruction  des  glandes  sudoripares  et 
sébacées,  ainsi  que  des  follicules  pileux  (1).  Dans  ces  cas,  on  trouva, 
en  outre,  de  la  tuberculose  des  poumons,  de  l'intestin,  et,  dans  le  cas- 
le  plus  grave,  un  tubercule  dans  le  cervelet. 

A  propos  de  cette  dernière  nécropsie,  Fleischmann  a  rappelé  qu'il 
avait  observé,  chez  des  enfants,  une  alfeclion  de  la  peau  correspondant 
au  pityriasis  rubra  et  que,  à  l'autopsie,  il  y  avait  dans  le  cerveau  un 
seul  tubercule.  Dans  un  cas,  j'ai  trouvé  les  artères  un  peu  athéroma- 
teuses.  Quant  à  l'étiologie  du  processus,  ces  autopsies  n'ont  apporté 
aucun  éclaircissement  satisfaisant  (2). 

Le  diagnostic  du  pityriasis  rubra  est  difficile.  Ses  caractères  positifs, 
tels  que  je  viens  de  les  décrire,  sont  rares,  et  il  est  nécessaire  d'établir 
avec  soin  l'état  négatif,  l'absence  des  symptômes  qui  caractérisent 
le  psoriasis,  le  lichen  ruber  et  l'eczéma  squameux.  Il  faut,  par 
conséquent,  dans  chaque  cas,  procéder  par  voie  de  comparaison  et 
d'exclusion  (3). 


(1)  Comp.  Petrini.  Note  sur  le  pityriasis  rubra  type  Hebra,  Congrès 
de  dermatologie  de  i 880 .  Histologiquement,  c'est  une  dermalile 
étendue  à  toute  la  peau  et  à  tous  ses  éléments  différenciés,  progressive, 
angiotrophique,  atrophique,  sclérosique,  exfoliative  sur  le  type  pity- 
riasique.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Bien  que  la  biopsie  soit  un  excellent  moyen  de  déterminer  la 
nature  élémentaire  d'une  affection,  elle  est,  ici,  insuffisante  ;  l'histo- 
logie ne  peut  encore  entrevoir  qu'une  partie  des  lésions,  elle  n'est  pas 
en  mesure  de  les  interpréter  physio-pathologiquement  d'une  manière 
utile.  Une  nécropsie  complète  avec  élude  du  système  nerveux  central  et 
périphérique  serait  plus  féconde  ;  mais  elle  réclame  des  conditions 
d'examen  spéciales,  la  possibilité  de  prélever  les  fragments  de  peau  et 
des  nerfs  immédiatement  apj'ès  la  mort,  et  des  parties  centrales  dans  les 
délais  les  plus  brefs.  Il  faut  chercher  dans  d'autres  voies. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(3)  La  différenciation  clinique  du  pityriasis  rubra  est  des  plus  déli- 
cates; quelques  développements  sont  nécessaires;  le  lecteur  les  trou- 
vera quelques  lignes  plus  bas,  dans  un  Appendice  où  nous  les  avons 
réunis.  E.  B.  —  A.  D. 
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Relativement  au  traitement  de  cette  affection,  nous  sommes  obligés 
de  nous  en  tenir  aux  indications  symptomatiques.  Dans  quelques  cas, 
le  goudron  et  les  corps  gras  m'ont  paru  aggraver  le  processus  local. 
Dans  un  cas  que  j'ai  traité  il  y  a  plus  de  deux  ans,  j'ai  prescrit  sans 
aucun  résultat  l'usage  interne  et  régulier  de  l'arsenic,  de  l'acide 
phénique,  de  la  décoction  de  Zittmann,  et,  après  modification  des 
symptômes  principaux,  j'ai  employé  des  moyens  locaux,  bains 
continus,  bains  de  goudron,  pommade  de  Wilkinson  modifiée,  appli- 
cations d'onguent  diachylon  avec  toile  caoutchoutée,  des  onctions  avec 
l'huile  de  foie  de  morue,  avec  du  goudron  ou  simplement  de  la 
graisse,  etc.,  qui  ont  eu  pour  effet  de  calmer  momentanément  certains 
malaises. 

Dans  un  cas  récent,  chez  un  jeune  homme,  laguérison  s'est  produite 
par  l'usage  interne  de  l'acide  phénique,  alors  que  les  remèdes  locaux 
n'avaient  eu  d'autres  résultats  que  d'aggraver  la  maladie  (1). 


{1}  Le  traitement  rationnel  du  pityriasis  rubra  n'existe  pas  ;  on  en 
peut  seulement  entrevoir  les  éléments  en  sachant,  d'une  part,  que  les 
lésions  cutanées  sont  de  nature  probablement  névrotrophique  ou  angio- 
trophique  et  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  peu  à  compter  sur  les  agents 
locaux  de  substitution  et  d'irritation  ;  il  est  préférable  d'avoir  recours 
exclusivement  aux  poudres  anodines,  aux  onctions  huileuses,  aux 
enveloppements  humides,  au  bain  prolongé,  etc.,  etc.,  sous  la  réserve 
de  l'observation,  dans  chaque  cas  particulier,  des  conditions  indivi- 
duelles et  du  mode  d'action  immédiat.  Théoriquement,  on  pourrait 
aussi  mettre  en  usage  les  médicaments  internes  modificateurs  des 
centres  nerveux  ;  mais  tout  est  à  innover  dans  cette  direction. 

On  n'oubliera  pas  que  l'intervention  thérapeutique  doit,  en  outre,  être 
basée  sur  une  enquête  attentive  de  l'état  organique  et  fonctionnel  du 
sujet,  sans  négliger  l'examen  du  sang,  et  une  analyse  attentive  de  la 
composition  urinaire. 

Ernest  Besnter.  —  A.  Doyon. 
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Différenciation  clinique  du  Pityriasis  rubra. 

Le  syndrome  auquel  Hebra  a  attache'  le  nom  de  pityriasis  rubra  n'est 
pas  actuellement  contesté  dans  sa  réalité  clinique;  on  admet  qu'il  existe 
des  cas  —  très  rares  —  dans  lesquels,  depuis  le  début  de  la  maladie 
jusqu'à  sa  conclusion,  la  rougeur  de  la  peau  et  la  desquamation  fine  — 
la  dermatite  rouge  à  exfoliation  furfuracée  —  existent  à  l'exclusion  de 
toute  autre  efdorescence  sans  papules,  ni  vésicules,  ni  pustules,  ni 
épaississement  du  derme,  ni  induration,  ni  suintement,  en  même  temps 
qu'il  y  a  un  prurit  modéré,  une  extrême  sensibilité  au  froid,  des  fris- 
sonnements continuels.  A  la  période  d'état,  la  rougeur  est  absolument 
universelle;  la  maladie  progresse  sans  rémission:  la  peau  s'amincit, 
devient  luisante  comme  du  satin,  rétractée;  les  poils  atlirepsiés  tom- 
bent, et  les  ongles  amincis,  vitreux,  s'effritent  ou  cassent,  mais  ne  sont 
pas  éliminés  comme  dans  d'autres  procès;  les  lésions  anatomiques  sont 
celles  d'une  dermo-épidermite  cbronique  aboutissant  à  l'atrophie 
scléreuse. 

Voilà  qui  est  entendu,  et  accepté  pour  l'instant.  Mais  cette  espèce 
dermatologique  ainsi  fermée  est-elle  certainement  naturelle  ?  Ferait- 
elle  exception  en  pathologie  cutanée,  et  n'aurait-elle  pas  des  formes 
cliniques  incomplètes,  frustes,  ou  altérées  dans  leur  type,  des  variétés 
atypiques?  N'aurait-elle  pas  des  degrés  différents  de  durée,  d'intensité, 
de  terminaison  ?  Cela  serait  bien  extraordinaire.  Non  seulement  nous 
croyons,  avec  Vidal  et  avec  Brocq,  qu'il  y  a  des  cas  de  pityriasis  rubra 
bénins,  et  nous  croyons  avoir  observé  des  cas  pernicieux,  des  cas 
graves  ou  moyens  et  des  cas  bénins,  mais  encore  il  existe,  pour  nous, 
des  faits  dans  lesquels,  —  malgré  quelques  écarts  du  type  conventionnel 
tels  que  la  desquamation,  par  exemple,  lamelleuse  au  lieu  d'être  pity- 
riasique,  l'existence  d'hypéridroses  colliquatives,  la  rapidité  de  l'évo- 
lution plus  ou  moins  accrue,  etc.,  —  la  maladie  conserve  dans  son 
ensemble  des  caractères  indéniables  d'identité  avec  le  pityriasis  rubra 
typique. 

Ce  n'est  pas  tout;  en  admettant  même  que  ces  formes  et  que  ces 
variétés  cliniques  ne  soient  pas  légitimes,  en  fait,  tel  qu'il  a  été  établi, 
basé  sur  les  apparences  extérieures,  et  non,  comme  il  le  faudrait,  sur  la 
connaissance  de  la  condition  pathogénique  vraie,  laquelle  nous  échappe 
entièrement,  le  pityriasis  rubra  de  Hebra  est  loin  d'être  la  seule  affec- 
tion qui  puisse  se  traduire,  à  un  moment  donné  de  son  évolution,  par 
de  la  rougeur  généralisée  avec  exfoliation  fine,  prurit,  hyperthermes- 
thésie,  lésions  des  phanères  ;  et,  dans  la  longue  série  de  mois  ou  même 
d'années  qui  se  sont  souvent  écoulés  avant  que  l'affection  soit  soumise 
à  une  observation  compétente,  il  est  souvent  difficile  de  reconstituer 
les  actes  écoulés. 

Or,  si  le  médecin  qui  observe  pour  la  première  fois  un  malade  le 
trouve  arrivé  à  cette  période  vraiment  pityriasique,  son  embarras  sera 
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extrême  si  la  notion  entière  et  précise  des  affections  rouges,  squameuses, 
ne  lui  est  pas  présente  et  familière. 

C'est  pour  rendre  plus  aisée  l'analyse  clinique  des  faits  de  cet  ordre 
que  nous  avons,  depuis  longtemps,  proposé  de  réunir  toutes  ces  affec- 
tions du  tégument,  rouges,  squameuses,  sous  le  nom  d'ÉRYTHROUKioiiEs 
exfoliantes,  non  pour  en  faire  un  groupe  nosologique,  mais  simplement 
à  titre  provisoire  et  pour  faciliter  l'étude. 

Parmi  ces  érythrodermies,  les  unes  sont  faciles  à  différencier  et  n'ont 
certainement  aucun  rapport  de  nature  ni  de  symptômes  avec  le  pity- 
riasis rubra;  mais  il  en  est,  nous  allons  le  voir,  dont  le  rapport  objectif 
est,  au  contraire,  tellement  étroit,  que  la  confusion  est  faite  constam- 
ment, et  pour  lesquelles  la  relation  avec  le  pityriasis  rubra  est  si  ma- 
nifeste, que  d'excellents  observateurs  en  sont  arrivés  à  se  demander 
si  les  unes  et  les  autres  sont  autre  chose  que  des  formes  ou  des  variétés 
d'une  seule  et  même  maladie. 

C'est  dans  cet  esprit  et  dans  ce  but,  et  seulement  pour  réunir 
quelques  documents  utiles  à  l'étude  ou  à  la  pratique,  que  nous  avons 
écrit  cet  appendice,  déclarant  par  avance  que,  sous  le  rapport  nosolo- 
gique proprement  dit,  les  considérations  que  nous  formulons  sont  un 
peu  platoniques,  et  que  nous  ne  prétendons  pas  dire  le  dernier  mot 
dans  une  question  pour  la  solution  de  laquelle  personne  ne  possède 
encore  les  documents  nécessaires. 

La  première  division  à  introduire  parmi  les  érythrodermies  exfoliantes 
—  maladies  rouges  desquamatives  plus  ou  moins  généralisées  —  est  de 
séparer  les  secondaires  des  primitives. 


1°  Érythrodermies  exfoliantes,  secondaires. 

Elles  comprennent  la  série  entière  des  dermatites  généralisées  rouges 
et  squameuses  qui  peuvent  survenir  au  cours  de  diverses  dermatoses, 
telles  que  le  psoriasis,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  l'eczéma,  le  lichen,  le 
pemphigus,  etc.,  et  doivent  être  soigneusement  subdivisées  en  deux 
groupes  : 

a)  Erythrodermies  exfoliantes  secondaires  accidentelles  ou  épisodiqurs. 
—  On  les  voit  se  produire  sans  cause  appréciée,  ou  à  la  suite  d'applica- 
tions médicamenteuses  externes,  ou  de  médicaments  internes,  chez  cer- 
tains sujets  prédisposés  ;  les  unes  sont  éphémères,  et  cessent  peu  après 
la  cessation  de  la  cause;  mais  quelques  autres  se  prolongent  parfois 
pendant  plusieurs  semaines,  peut-être  même  quelques  mois  ;  il  est 
essentiel  de  le  savoir  pour  ne  pas  s'exposer  à  les  confondre  avec  les 
suivantes,  dont  la  signification  et  le  pronostic  diffèrent  essentiellement. 

b)  Érythrodermies  exfoliantes  secondaires  terminales  ou  cachectiques, 
pernicieuses,  malignes. —  Elles  correspondent  aux  herpétides  exfoliatrices 
malignes  de  Bazin  ;  se  développant,  non  pas  comme  les  précédentes  chez 
un  sujet  quelconque  atteint  d'une  grande  dermatose,  mais  chez  des 
sujets  à  santé  déchéanle,  généralement  avancés  en  âge,  arrivés  à  une 
période  avancée  d'une  des  dermatoses  ci-dessus  indiquées  ;  non  seule- 
ment dépassant  la  durée  de  quelques  semaines,  mais  S  installant,  ne 
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rétrogradant  pas  d'ordinaire,  et  progressant,  ou  persistant,  jusqu'à 
l'issue  funeste,  en  même  temps  que  surviennent  des  lésions  viscérales 
ultimes.  Leur  dure'e  peut  être  très  longue,  et  l'on  peut  observer,  pendant 
des  années  entières,  de  tels  malades  présentant  une  érythrodermie 
exfoliante  ambiguë. 

Pour  toutes  ces  formes,  le  médecin  qui  voudra  bien  comparer  ce 
qu'il  observe  au  type  de  llebra,  et  faire,  en  clinicien,  l'analyse  comparée 
des  faits  qu'il  observe  sous  le  rapport  de  la  chronologie,  des  caractères 
antécédents,  souvent  même  des  caractères  objectifs  actuels,  saura  se 
mettre  à  l'abri  de  toute  confusion. 

Il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  dermatologie,  de  dépasser  la 
différenciation  clinique  que  nous  venons  d'indiquer  et  de  discuter  utile- 
ment la  question  desavoir  si  ces  érythrodermies  pernicieuses  dérivent 
d'une  extension  de  la  dermatite  primitive  de  sa  généralisation,  ou  si 
elles  résultent  de  ce  qu'une  autre  dermatose,  une  érythrodermie  essen- 
tielle, est  venue  se  surajouter  h  la  maladie  première,  comme  le  pensent 
nombre  d'auteurs  qui  déclarent,  dans  de  semblables  circonstances, 
que  l'eczéma  ou  le  psoriasis  primitifs  ont  été  remplacés  par  un  «  pity- 
riasis rubra  ». 

De  ces  deux  suppositions,  l'une  dans  laquelle  le  pityriasis  rubra  se 
serait  développé  sur  un  terrain  préparé  par  une  autre  dermatose, 
l'autre  selon  laquelle  cette  dermatose  préalable  se  serait  transformée, 
aurait  dégénéré  en  pityriasis  rubra,  nous  ne  saurions  accepter  que  la 
première;  les  espèces  morbides  réelles  ne  peuvent  pas  plus  dégénérer  ou 
se  transformer,  au  sens  exact  de  ces  mots,  que  les  espèces  naturelles, 
quelles  qu'elles  soient. 

Si  ce  que  l'on  appelle  le  «  pityriasis  rubra  »,  symptômes  et  lésions, 
pouvait  devenir  la  formule  terminale  d'une  dermatose  quelconque,  il 
aurait  par  cela  même  cessé  d'exister  comme  espèce  morbide. 

2°  Érythrodermies  exfoliantes,  primitives,  idiopathtques. 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  catégories  sont  à  distinguer  :  les 
unes  à  marche  rapide  et  à  durée  limitée,  aiguës  ou  subaiguës  ;  les 
autres  à  évolution  lente,  prolongée,  chronique.  Cette  division  n'implique 
pas  la  différence  nosologique  absolue  des  deux  ordres,  car  rien  n'est 
moins  démontré  que  l'indépendance  des  deux  groupes  entre  eux,  et,  dans 
chaque  ordre,  des  affections  qui  le  composent;  nous  l'établissons  sim- 
plement pour  faciliter  l'analyse  clinique  méthodique  et  le  jugement 
pratique. 

I.  —  Érythrodermies  exfoliantes,  aiguës  et  subaiguës. 

Ce  groupe  comprend  : 

a)  Les  érythrodermies  initiales,  sous  la  forme  desquelles  se  larvent 
quelquefois,  paralypiquement,  à  leur  début,  quelques  affections  clas- 
sées —  eczéma,  psoriasis,  pemphigus,  lichen,  etc. 


020 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


b)  Les  érythèmes  desquamatifs  scarlatiniformes  et  les  dermatites 
exfoliantes  aiyuës  ou  subaiguës  de  Wilson,  Vidal,  Brocq,  dermites 
aiguës  graves  de  Quinquaud.  —  Voy.,  p.  la  bibliogr.  et  l'étude  complète, 
Brocq,  loc.  sup.  cit.  Du  fait  seul  de  leur  mode  de  début  et  de  leur 
généralisation  rapide,  aucune  confusion  n'est  possible  entre  la  première 
période  de  ces  érythrodermies  et  le  pityriasis  rubra,  affection  insi- 
dieuse, à  début  apyrétique  obscur  et  à  étapes  prolongées. 

Comme  les  érythèmes  scarlatiniformes,  les  dermites  ou  dermatites 
exfoliantes  aiguës  ou  subaiguës,  dans  les  degrés  rapides  et  légers,  se 
distinguent  immédiatement  des  formes  typiques  du  pityriasis  rubra 
grave;  mais,  entre  les  formes  prolongées  des  érythèmes  desquamatifs, 
les  formes  lentes  des  dermatites  exfoliatrices  et  les  formes  bénignes 
•du  pityriasis  rubra,  la  distinction  pourrait  être  beaucoup  plus  litigieuse 
et  réclame  la  connaissance  précise  des  caractères  propres  de  chacune 
de  ces  affections.  Pour  les  érythèmes  scarlatiniformes,  le  lecteur  a 
déjà  trouvé  plus  haut  les  développements  nécessaires  ;  mais,  pour  la 
dermatite  exfoliante,  le  texte  courant  n'en  contenant  pas  la  descrip- 
tion, voici,  d'après  l'auteur  qui  les  a  le  mieux  étudiées,  Brocq,  un 
résumé  descriptif  succinct,  tel  qu'il  l'a  présenté  au  Congrès  internatio- 
nal de  dermatologie  de  1889  : 

«  C'est  une  maladie  cutanée  générale,  qui  ne  semble  pas  être  conta- 
gieuse, et  qui  a  une  évolution  cyclique  (périodes  d'augment,  d'état,  de 
déclin). 

Elle  est  fébrile  dans  ses  deux  premières  périodes,  avec  maximum  vespé- 
ral. 

Le  début  est  parfois  soudain,  rapide,  plus  souvent  insidieux:  on  voit  appa- 
raître une  ou  plusieurs  taches  rouges,  prurigineuses,  qui  s'étendent  et  se 
généralisent  à  tout  le  corps  en  deux  ou  dix  jours. 

A  la  période  d'état,  les  téguments,  dans  leur  totalité,  sont  envahis  par  une 
rougeur  intense  ;  ils  sont  un  peu  épaissis,  quelquefois  même  lardacés,  et 
comme  tendus.  Quelques  jours  après  l'apparition  de  la  rougeur,  l'épidémie 
s'exfolie,  et,  dès  lors,  commence  une  abondante  desquamation  de  fines 
lamelles  nacrées,  sèches,  de  dimensions  très  variables,  mais  qui  ont,  en 
anoyenne,  sur  le  tronc  et  les  membres,  de  deux  à  trois  centimètres  de  long 
sur  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  de  large  ;  elles  se  recouvrent 
parfois  comme  des  tuiles  de  toit. 

Les  poils  tombent  presque  toujours,  en  totalité  ou  en  partie;  il  en  est 
souvent  de  même  des  ongles,  qui  sont  tout  au  moins  altérés  et  présentent 
de  profonds  sillons  transversaux. 

A  certaines  périodes  de  la  maladie,  et  en  certains  points  du  corps,  surtout 
vers  les  plis  articulaires,  il  peut  se  produire  un  suintement  plus  ou  moins 
abondant  et  fétide,  et  dès  lors  l'éruption  ressemble  à  l'eczéma.  On  voit 
parfois  survenir  des  bulles  pemphigoides,  des  pustules,  des  furoncles,  etc.  , 

Les  démangeaisons  sont  presque  constantes  ;  il  en  résulte  des  excoriations 
et  du  suintement.  Les  malades  éprouvent  aussi,  assez  souvent,  une  sensa- 
tion pénible  de  cuisson  ou  de  chaleur;  ils  ont  froid  dès  qu'on  les  découvre. 

Les  muqueuses  peuvent  être  prises  ;  les  ganglions  sont  souvent  tuméfiés. 

Comme  complications  notées,  nous  signalerons  les  anthrax,  les  abcès 
tubériformes  ou  profonds,  les  eschares,  la  surdité,  l'iritis,  les  paralysies 
partielles,  les  paraplégies,  l'obnubilation  intellectuelle. 

Quaud  elle  est  bénigne,  la  maladie  évolue  en  trois  ou  quatre  mois; 
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quand  elle  est  intense,  en  cinq  ou  six  mois.  Quand  elle  est  prolongée  par 
des  complications  graves  ou  des  pousses  successives,  elle  met  six  à  dix 
mois,  et  même  une  année  pour  arriver  à  la  guérison  complète.  Elle  peut  se 
terminer  par  la  mort  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois,  avec  diarrhée,, 
épuisement  graduel  ou  complication  grave,  surtout  du  côté  des  poumons. 
Les  rechutes  et  les  récidives  sont  possibles.  » 

IL  —  Érythrodermies  exfoliantes  lentes  ou  chroniques, 
idiopathiques,  primitives. 

Dans  ce  groupe,  aussi  artificiel  que  les  précédents,  nous  rangeons  : 

a)  Des  dermatiles  chroniques  à  début  variable,  larvé,  et  qui,  après  une 
durée  plus  ou  moins  longue,  aboutissent  à  un  état  en  apparence  sem- 
blable à  celui  du  pityriasis  rubra  ou  de  la  dermatite  exfoliatrice.  — 

b)  Une  série  variée,  encore  à  l'étude,  de  dermatites  à  évolution  lente,  du 
type  lymphoïde  simple,  ou  associées  à  la  leucémie,  à  la  lympbadénie,  au 
mycosis  fongoïde,  lesquels  ne  se  confondent  pas  avec  les  altérations 
eczématiques  ou  autres  qui  précèdent  pendant  de  longues  années 
diverses  formes  non  encore  décrites  de  dermatoses.  —  c)  Des  derma- 
tites généralisées  rouges,  plutôt  entrevues  que  connues,  qui  procèdent 
d'infections  chroniques  souvent  latentes,  suppurations  profondes  ou 
lésions  organiques  de  la  vessie,  du  rein,  du  système  utérin,  etc.  —  d)  Le 
pityriasis  rubra  folliculaire  arrivé  à  son  développement  complet  ou, 
au  contraire,  à  certaines  périodes  intermédiaires,  c'est-à-dire  présen- 
tant de  petites  ou  de  grandes  nappes  rouges  squameuses  selon  le  type 
pityriasique,  lesquelles  l'ont  fait  souvent  confondre  avec  le  pityriasis 
rubra  vrai. 

a)  Erythrodermies  à  début  variable,  évoluant  secondairement  à  la 
manière  du  pityriasis  rubra  ou  des  dermatites  exfoliatrics.  —  Ce  groupe 
de  dermatites,  tout  à  fait  obscur,  pour  lequel  il  faudrait  faire  presque 
autant  de  cases  nosographiques  que  de  cas  particuliers,  est  caractérise 
par  l'extrême  variété  des  altérations  cutanées  qui  marquent  le  début 
et  l'extrême  inégalité  des  premières  étapes  au  point  de  vue  de  la  durée. 

On  pourrait  croire,  cela  étant,  qu'il  s'agit  simplement,  ici,  des  éry- 
throdermies secondaires  à  une  dermatose  préexistante,  sur  lesquelles 
nous  nous  sommes  expliqués  plus  haut  ;  mois  il  n'en  est  rien  ;  les  diverses 
lésions  cutanées  initiales  qui  leur  appartiennent  n'ont  rien  de  fixe  ; 
elles  ne  peuvent  être  comparées  aux  éruptions  typiques  longtemps  conti- 
nuées qui  préludent  aux  érythrodermies  ultimes,  cachectiques;  leur 
durée  est  prodromale,  et  elles  disparaissent  plus  ou  moins  tôt  dans  le 
cours  ultérieur  quand  la  maladie  est  démasquée,  a  cessé  d'être  larvée. 
Tantôt,  après  une  première  phase  ambiguë,  insidieuse,  qui  consiste 
souvent  en  phénomènes  de  prurit,  surviennent  des  lésions  qui  semblent 
résulter  du  grattage  et  affecter  le  type  banal  de  l'eczéma,  de  l'eczéma 
acnéique  ou  séborrhéique  ;  d'autres  fois,  ce  sont  de  simples  taches 
érythémateuses,  des  élevures  ou  des  nodosités  vagues,  une  dermite, 
d'abord  localisée  autour  d'une  solution  de  continuité  récente  ou  an- 
cienne, etc.,  etc.  Puis,  après  une  durée  extrêmement  variable  de 
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quelques  semaines  à  quelques  mois,  et  plus,  l'affection  se  caractérise 
plus  ou  moins  exactement,  soit  dans  le  type  des  dermatiles  exfoliantes, 
soit  dans  le  type  des  périodes  avancées  du  pityriasis  rubra,  selon  que 
les  phe'nomènes  de  dermatite  ont  plus  ou  moins  d'acuité,  et  que  la  des- 
quamation affecte  le  mode  à  larges  ou  à  petits  lambeaux. 

Si  l'on  compare  de  tels  cas,  quels  qu'ils  soient,  au  type  entier  du 
pityriasis  rubra  de  Hebra-Kaposi,  on  peut  assurément  faire  une  diffé- 
renciation tbéorique  si  l'on  ne  dénomme  pityriasis  rubra  que  les  cas 
dont  les  premières  étapes  sont  très  lentes  et  très  prolongées,  qui  n'ont,  à 
aucune  période,  d'autres  altérations  que  la  rougeur,  la  desquamation, 
sans  infiltration  considérable  et  avec  exfoliation  furfuracée,  l'atrophie  et 
la  rétraction  cutanées,  en  même  temps  que  surviennent  des  phénomènes 
de  malignité,  des  troubles  viscéraux  et  des  altérations  organiques  pro- 
fondes. 

Quelques  cas,  malgré  leur  durée  qui  peut  être  longue,  se  distinguent 
assez  nettement  à  la  période  d'état  par  l'allure  plus  inflammatoire 
de  la  dermatite,  les  périodes  phlegmoneuses  ou  eczématiques,  la 
conservation  relative  de  la  santé,  l'absence  de  rétraction  de  la  peau 
le  développement  accentué  des  altérations  des  phanères  et  la  forme  de 
la  desquamation,  qui,  au  lieu  d'être  pityriasique,  est  lamelleuse,  plus 
ou  moins  exactement  dans  certains  points,  selon  le  type  delà  dermatite 
de  Wilson-Brocq  ;  et  ils  constitueraient  la  dermatite  exfoliatrice  géné- 
ralisée chronique  de  Brocq. 

Il  en  est  d'autres  enfin  qui,  tout  en  ayant  eu  les  premières  phases 
larvées,  distinctes  du  type  du  pityriasis  mbra,  prennent  à  la  période 
d'état  une  allure  moins  irritative,  desquament  à  petits  lambeaux, 
s'accompagnent  d'un  état  général  grave  et  ne  peuvent  véritablement 
pas,  dans  l'état  actuel  de  la  dermatologie,  être  distingués  sûrement. 
Toutes  ces  questions  sont  à  reprendre  par  la  base,  ainsi  que  Brocq 
l'a  très  justement  dit,  loc.  cit.  —  à  l'aide  d'observations  nouvelles 
cliniques  et  histologiques  faites  par  des  médecins  suffisamment 
prévenus  des  difficultés  du  sujet,  et  pourvus  de  la  compétence  néces- 
saire. 

b)  Dermalites  lymphoïdes.  —  Dans  toutes  ces  affections  arrivées  à  la  pé- 
riode d'état,  la  peau  est  infiltrée,  épaissie,  trop  grande  pour  les  parties 
qu'elle  recouvre;  le  prurit  considérable  et  constant  détermine  des  allé- 
rations  eczématiformes,  et  quand  il  y  a  de  la  desquamation,  elle  est 
relativement  faible,  accessoire,  et  ne  prend  jamais  les  proportions 
de  la  mue  épithéliale  profuse  qui  caractérise  les  dermatiles  exfo- 
liantes. Mais  il  subsiste  une  très  grande  ambiguïté  à  Tégard  de  certaines 
formes  érythrodermiques  mal  connues,  lesquelles  font  partie  de  ce  que 
nous  avons  appelé  les  éruptions  multiformes  p^-mycosiques,  el 
peuvent  durer  à  l'état  torpide  et  larvé  pendant  un  grand  nombre 
d'années.  —  Voy.,  plus  loin,  les  notes  du  mycosis  fongoïde. 

c)  Dermatiles  liées  aux  suppurations  prof  ondes.  —  Ce  sont  des  érylhro- 
dermies  du  type  eczémati forme,  très  prurigineuses,  avec  épaississemenl 
dermique  décidé,  œdème  profond,  très  peu  squameuses;  il  est  plus 
facile  de  les  confondre  avec  l'eczéma  rouge  généralisé  qu'avec  une 
érylhrodermie  exfoliante. 
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d)  Pityriasis  rubra  pilaire  ou  folliculaire.  —  Prurit  modéré,  conser- 
vation du  bon  état  général,  même  dans  les  formes  intenses  anciennes 
et  prolongées  ;  régions  ou  lacs  de  peau  réservés,  même  dans  les  cas 
généralisés;  altérations  des  faces  palmaires  et  plantaires  des  mains, 
du  tiers  inférieur  des  ongles,  enfin  lésions  caractéristiques  des  régions 
pilaires,  etc.  —  Voyez  plus  haut,  p.  001  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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LICHEN 

De  même  que  quelques  autres  noms  de  maladies  transmis  par  les 
anciens,  la  dénomination  de  lichen  est  employée  sous  différentes 
acceptions  dans  la  littérature  étrangère  et  par  quelques  médecins 
praticiens  ;  le  plus  souvent,  toutefois,  à  l'exemple  de  Willan,  on  s'en 
sert  pour  désigner  de  petites  efflorescences  papuleuses,  sans  égard  à 
leur  signification  nosologique  ;  de  telle  sorte  que  des  processus  de  na- 
ture très  différente  sont  appelés  lichen,  pourvu  qu'il  y  ait  des  papules 
motivant  cette  dénomination,  par  exemple  dans  l'eczéma,  l'urticaire 
ou  l'acné. 

D'après  Hebra,  au  contraire,  on  ne  doit  entendre  par  lichen  que 
cette  maladie  dans  laquelle  on  trouve  des  papules  qui  ont  une  forme 
typique  et  qui  persistent  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  sans 
jamais  se  transformer  en  efflorescences  d'un  degré  supérieur,  telles  que 
vésicules  ou  pustules,  mais  accomplissent  leur  évolution  comme  pa- 
pules. 

Dans  ce  sens  précis  du  mol,  nous  ne  comprenons  que  deux  formes 
morbides,  que  Ilebra  a  le  premier  palhologiquement  déterminées  :  l°le 
lichen  des  scrofuleux;  2°  le  lichen  ruber  (1). 


(1)  Le  principe  posé  par  Hebra  est  absolument  juste,  et,  en  le  formu- 
lant, il  a  rendu  le  plus  grand  service  à  la  dermatologie;  nous  l'avons 
adopté  et  importé  les  premiers  en  France,  nous  pouvons  le  dire,  et 
nous  n'avons,  depuis,  cessé  de  le  défendre  ardemment.  La  cause  est  au- 
jourd'hui gagnée,  le  progrès  réalisé,  et  la  série  infinie  des  affections 
qui  avaient  été  indûment  réunies  sous  un  même  vocable,  démembrée 
au  grand  profit  de  la  vérité  et  de  la  clarté  dermatologiques.  Aurait-il 
mieux  valu  créer  une  dénomination  nouvelle  pour  le  lichen  vrai  et 
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Celte  dermatonose  est  caractérisée,  outre  sa  marche  chronique, 
par  des  papules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  et  même  d'une  tôle 
d'épingle,  très  aplaties,  peu  résistantes,  d'un  rouge  pâle,  rouge  brun  ou 
rouge  livide  même,  disposées  par  groupes  et  en  amas,  et,  sur  certains 
points,  en  lignes  circulaires,  ayant  l'étendue  d'un  centime,  voire  même 
d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Ces  papules  ont  à  leur  sommet 
une  petite  squame,  plus  rarement  une  très  petite  pustule,  et,  après  une 
durée  assez  longue,  elles  se  résorbent  sous  leur  forme  primitive. 

Elles  ne  donnent  lieu  qu'à  de  très  légères  démangeaisons,  durent 
pendant  des  mois  presque  sans  changement,  disparaissent  complète- 
ment par  une  exfoliation  insignifiante  de  l'épiderme  et  sans  laisser  de 
traces. 

La  localisation  régulière  et  dominante  de  l'éruption  est  le  tronc,  le 
dos  et  le  bas-ventre.  Au  début,  il  n'existe  que  des  groupes  isolés  de 
papules;  plus  tard,  des  groupes  isolés  plus  rapprochés  se  forment  dans 
le  voisinage  les  uns  des  autres,  et  constituent  une  affection  diffuse  dans 
laquelle  la  peau  est  d'un  rouge  brun  sale  et  recouverte  de  squames 
minces  qui  se  détachent  facilement.  Cependant,  on  reconnaît  encore 
suffisamment  la  composition  de  chaque  groupe  qui  est  formé  de  petites 
papules. 

Outre  les  groupes  dont  je  viens  de  vous  parler  et  les  plaques  con- 
fluenles,  on  trouve  encore  des  papules  disséminées;  comme  celles  qui 
sont  disposées  en  arcs  de  cercle;  de  plus,  quelques  points  de  l'étendue 
d'un  centime,  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  se 
reconnaissent  très  facilement  à  la  saillie  des  orifices  des  glandes  séba- 
cées et  des  follicules  pileux  (lichen  pilaire,  peau  ansérine).  —  C'est  le 
début  des  papules. 

Le  développement  est  extrêmement  lent,  insensible,  la  marche  est 
aussi  très  lente.  Lorsque,  après  une  durée  de  plusieurs  mois,  les  érup- 


laisser  avec  une  valeur  purement  dermatographique  le  terme  de  lichen 
appliqué  à  la  pluralité  des  lésions  à  papules?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  la  réforme  eût  été  incomplète.  Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  le  fait 
est  accompli,  et  la  presque  unanimité  des  dermatologisles  de  tous  pays 
n'entendent  plus,  par  le  mot  de  lichen,  désigner  autre  chose  qu'une 
maladie  déterminée.  —  Yoy.  Congrès  de  Paris,  1889,  pour  la  discus- 
sion, Kaposi,  Halloi>eau,  Jamikson,  Neumann,  Unna,  Schwimmkr, 
Malcolm- Morris,  Duïiois-Havenith,  Leloir,  Scuifk,  E.  Besmer,  he 
Amicis,  E.  Vidal. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyo.n. 
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lions  ont  augmenté,  soit  en  nombre,  soit  en  intensité;  il  survient  alors 
des  papules  et  des  groupes  de  papules  sur  les  côtés  de  flexion  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs;  celles  qui  se  trouvent  à  la  jambe  sont 
entourées  d'une  aréole  livide  (lichen  lividus),  comme  les  eflîorescences 
de  la  face. 

Comme  pbénomène  concomitant,  on  observe,  dans  les  cas  graves,  un 
eczéma  du  scrotum  et  de  la  région  pubienne,  avec  une  sécrétion  fétide, 
qui  se  dessèche  en  croûtes  à  odeur  rance;  au  pubis,  on  constate  des 
pustules  et  des  croûtes  produites  par  l'inflammation  de  chaque  follicule 
pileux  (eczéma  impétigineux)  ;  aux  membres  inférieurs,  enfin,  on  voit 
des  papules  et  des  pustules  occasionnés  par  une  hémorrhagie  et  un 
exsudât  dans  les  follicules  pileux,  lesquels  sont  entourés  d'un  cercle 
hémorrhagique  (acné  des  cachectiques).  Presque  sans  exception  (envi- 
ron 90  fois  sur  100),  les  individus  atteints  de  lichen  des  scrofuleux  pré- 
sentent un  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  cervicaux  ou 
axillaires,  atteignant  la  grosseur  d'une  noix  ou  plus,  indolents,  parfois 
tendant  à  suppurer;  dans  quelques  cas  enfin,  on  trouve  des  périostiles, 
des  caries,  des  nécroses,  avec  ou  sans  ulcères  scrofuleux  de  la  peau, 
laquelle  a,  en  général,  un  aspect  cachectique  et  donne  au  loucher  une 
sensation  graisseuse  sèche. 

On  le  voit,  ce  processus  ne  s'observant  que  chez  les  individus  jeunes 
et  sous  la  forme  que  j'ai  décrite  chez  les  sujets  scrofuleux,  mérite  bien 
le  nom  de  lichen  des  scrofuleux. 

J'ai  indiqué  par  là  en  môme  temps  la  cause  probable  de  l'affection; 
rarement  cette  maladie  existe  chez  des  personnes  scrofuleuses  ayant 
atteint  l'âge  de  vingt  ans,  jamais  chez  des  sujets  plus  âgés  ni  chez  des 
individus  paraissant  d'ailleurs  sains;  elle  s'observe  le  plus  souvent,  au 
contraire,  dans  l'enfance  ou  à  l'époque  de  la  puberté. 

J'ai  démontré  par  l'examen  microscopique  que  le  processus  local  du  li- 
chen des  scrofuleux  consiste  en  une  infiltration  cellulaire  et  en  une  exsuda- 
tion ayant  son  siège  dans  les  follicules  pileux  et  dans  les  glandes  séba- 
cées annexes,  dans  leur  atmosphère  ainsi  que  dans  les  papilles  qui  sont 
au  voisinage  immédiat  des  orifices  folliculaires  (fig.  24).  Chaque  papule 
correspond,  par  conséquent,  à  un  orifice  folliculaire  et  aux  parties  qui 
l'environnent.  La  tuméfaction  et  l'infiltration  des  papilles  forment  la 
papule,  et  l'amas  d'épiderme  hyperplasié  ou  d'exsudat  à  l'orifice  du 
follicule  représente  la  squame  centrale  ou  la  petite  puslule  (1). 


(1)  Si  le  principe  de  Hebra  était  excellent,  l'application  qu'il  en  a 
faite  a  été  quelque  peu  défectueuse,  car  il  n'en  reste,  à  l'heure  actuelle, 
presque  rien. 

En  ce  qui  concerne  le  lichen  des  scrofuleux,  l'auteur  manquait  immé- 

KArosi,  2,°  éd.  40 


626  VINGT-TROISIÈME  LEÇON. 

Ce  processus  est  essentiellement  bénin,  en  ce  sens  qu'il  peut  guérir 
complètement  et  que  tout  au  plus  quelques  follicules  isolés  peuvent 
disparaître  par  suppuration  et  cicatrice  (fig.  25). 

I^La  marche  spontanée  peut  durer  plusieurs  années.  Le  diagnostic  de 


Fig.  24. 

Coupe  d'une  papule  de  lichen  des  scrofuleux. 
a  follicule  pileux. —  bb  gaine  de  la  racine  du  poil  (parsemée  de  cellules).— 
c  poil.  —  d  réseau  de  Malpighi,  les  cellules  sont  déprimées  longittidinalement, 
entre  elles  on  voit  des  cellules  d'exsudat.  —  e  masse  épidermique  à  l'orifice  du 
follicule.  —  /"glande  sébacée. —  g  infiltration  des  cellules  inflammatoires  dans  le 
tissu  conjonctif  périfolliculaire  se  prolongeant  dans  les  papilles. —  h  tissu  con- 
jonctif  normal  au  voisinage  du  chorion.  — (vaisseaux  sanguins  (fort  grossissement]. 

cette  affection,  quand  elle  est  caractérisée,  n'est  pas  diflîcile,  si  l'on  a 
égard  à  l'homogénéité  des  papules,  à  leur  apparition  en  groupes,  à  leur 


diatement  aux  règles  posées  par  lui-même,  du  fait  de  la  multi for- 
mité  élémentaire  de  ses  lésions,  pustules,  vésicules,  eczéma  impétigi- 
neux,  etc. 

L'affection  décrite  sous  ce  nom  par  HÉBRA  et  Kaposi  est  une  variété 
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localisation  principale  sur  le  tronc,  à  leur  indolence,  àleur  faible  saillie 
et  à  leur  réunion  avec  les  engorgements  ganglionnaires  que  j'ai  décrits 
et  les  autres  signes  de  la  scrofulose. 

On  peut  confondre  le  lichen  des  scrofuleux  :  1°  Avec  l'eczéma  papu- 
leux  qui  survient  chez  les  petits  enfants  sous  forme  de  papules  aplaties, 
desquamatives,  qui,  lorsqu'elles  correspondent  aux  follicules  pileux, 


Fiy.  25. 

Coupe  d'iiue  efllorescence  de  lichen  des  scrofuleux. 

a  papille  du  poil.  —  b  muscle  redresseur  du  poil.  —  c  gaines  de  la  racine  du  poil. — 
le  prolifération  cellulaire  autour  du  follicule  pileux.  —  f  orifice  du  follicule.  —  y  gaine 
de  la  racine  du  poil,  séparée  de  la  paroi  du  follicule  A  par  des  cellules  d'exsudat. — 
i  papilles  du  derme  parsemées  de  cellules.  —  k  orifice  des  glandes  sudoripares. 

peuvent  également  être  disposées  comme  ces  derniers  en  lignes  circu- 
laires et  en  groupes  (lichen  eczémateux  liguré  des  auteurs).  Cependant, 


de  folliculile  pilo-sébacée,  probablement  infectieuse,  sinon  microbienne, 
peut-être  quelquefois  toxidermique,  propre  aux  scrofulo-tuberculeux 
confirmés  ;  elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  nos  hôpitaux  qu'à  la  clinique 
de  Vienne,  à  en  juger  par  les  descriptions  de  l'auteur.  Cependant,  nous 
ne  manquons  pas  de  scrofulo-tuberculeux,  et  nous  devrions  être  à  même 
de  rencontrer  fréquemment  celte  affection  s'il  s'agissait  d'une  maladie 
sûrement  individualisée;  celles-là  sont  ubiquitaires  toutes  les  fois  où 
elles  ne  reconnaissent  pas  pour  cause  un  élément  extrinsèque  propre  à 
la  région  où  la  maladie  est  relevée. 

Ernest  Biîsnier.  — -  A.  Doyon. 
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dans  ces  cas,  la  localisation  n'est  pas  aussi  typique  et  elle  peutaboutir, 
par  suite  d'un  développement  aigu,  à  l'eczéma  vésiculeux. 

2°  On  peut  encore  confondre  cette  affection  avec  la  syphilide  à  petites 
papules,  dite  lichen  syphilitique.  Dans  ce  cas,  les  papules  ne  sont  pas 
en  général  disposées  en  groupes,  mais  principalement  en  lignes  circu- 
laires; elles  sont,  en  outre,  extrêmement  dures  et  brillantes,  élevées  au- 
dessus  du  niveau  de  la  peau,  le  plus  souvent  localisées  aux  plis  arti- 
culaires, et  Ton  trouve  habituellement  entre  les  petites  papules  une 
efflorescence  plus  ou  moins  volumineuse,  à  peu  près  comme  une  len- 
tille. La  présence  d'une  seule  de  ces  papules  dures  et  grosses  suffit  pour 
établir  le  diagnostic  différentiel. 

Quant  à  l'espèce  de  lichen  dont  je  vais  vous  parler  dans  quelques  ins- 
tants, le  lichen  ruber,  il  a  des  caractères  si  tranchés,  qu'il  est  presque 
impossible  de  le  confondre  avec  le  lichen  des  scrofuleux. 

On  guérit  sûrement  le  lichen  des  scrofuleux  en  plaçant  le  malade 
dans  des  conditions  de  nature  à  améliorer  sa  nutrition.  Dans  ces  condi- 
tions nouvelles,  la  constitution  générale  s'améliore  et  les  papules  dispa- 
raissent. Un  auxiliaire  puissant  sera  l'usage  interne  de  l'huile  de  foie 
de  morue  avec  ou  sans  addition  d'iode;  par  exemple,  on  peut  prescrire 
de  prendre  matin  et  soir  une  cuillerée  de  la  mixture  suivante  :  iode  pur, 
lo  centigrammes;  huile  de  foie  de  morue,  150  grammes. 

L'amélioration  sera  encore  plus  rapide  si,  en  même  temps,  on  fait 
avec  soin,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  des  onctions  sur  la  peau  avec 
l'huile  de  morue  ou  des  corps  gras.  Dans  l'espace  de  six  semaines  à 
trois  mois,  on  peut  voir  disparaître  complètement  les  éruptions  les  plus 
intenses  de  lichen  des  scrofuleux,  en  même  temps  cesser  aussi  l'engor- 
gement ganglionnaire  et  de  l'acné  des  cachectiques,  les  symptômes  de 
l'eczéma  du  scrotum,  etc. 

LICHEN  RUBER 

Hebra  le  premier  a  reconnu  comme  affection  sui  generis  cette  remar- 
quable maladie  delà  peau,  aussi  obscure  que  dangereuse,  et  lui  a  donné 
le  nom  de  lichen  ruber. 

Ce  que  cet  observateur  a  enseigné  sous  le  rapport  de  la  symptomato- 
logie  et  de  la  terminaison  de  cette  affection  a  donné  lieu  à  des  recher- 
ches ultérieures  qui  nous  permettent  d'établir  aujourd'hui  deux  formes- 
de  lichen  ruber  :  le  lichen  ruber  acuminé  et  le  lichen  ruber  plan. 

Le  lieben  ruber  acuminé  est  la  forme  primitivement  décrite  par 
Hebra.  Elle  est  caractérisée  par  des  papules  disséminées,  très  dures,, 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'une  tète  d'épingle, 
rouges,  coniques,  ayant  à  leur  sommet  une  petite  squame  épidermique 
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épaisse.  Si  ces  papules  sont  disposées  en  lignes  assez  serrées,  elles  don- 
nent au  toucher  la  sensation  d'une  râpe  et  finissent  par  se  confondre 
en  surfaces  diffuses,  rouges  et  squameuses. 

Le  processus  débute  par  une  éruption  assez  aiguë  des  papules  que 
je  viens  de  décrire,  disséminées  sur  tout  le  corps  ou  limitées  à  quelques 
points  (tronc,  plis  des  articulations).  D'abord  irrégulièrement  réparties, 
elles  se  disposent  ensuite  en  raies  ou  lignes  circulaires,  ou  encore  elles 
se  rapprochent  irrégulièrement  les  unes  des  autres,  par  l'apparition 
de  nombreuses  papules  nouvelles  dans  l'intervalle  des  anciennes. 

Dans  l'espace  de  trois  à  quatre  mois,  le  tronc,  la  face  et  les  membres 
sont  recouverts  de  papules  toujours  plus  confluentes  et  les  ilôts  de  peau 
saine  diminuent  de  plus  en  plus.  La  réunion  des  groupes  papuleux 
confluents  forme  des  plaques  diffuses  sur  lesquelles  la  peau  est  épaissie 
d'une  manière  uniforme,  rouge,  squameuse,  fendillée,  traversée  par 
des  sillons  profonds,  paraissant  sèche  et  semblable  à  un  eczéma  squa- 
meux ancien.  C'est  seulement  au  bord  de  ces  plaques  diffuses  qu'on 
retrouve  en  plusieurs  séries  les  efflorescences  primaires  du  lichen 
ruber,  coniques,  avec  une  squame  à  leur  sommet. 

Par  le  progrès  continu  et  simultané  sur  plusieurs  points  de  ce  pro- 
cessus, l'affection  gardant  toujours  son  caractère,  peut,  dans  l'espace 
d'une  à  plusieurs  années,  s'étendre  uniformément  et  se  généraliser,  — 
lichen  ruber  généralisé.  Dans  ce  cas,  la  peau  parait  rouge  du  sommet 
de  la  tète  jusqu'aux  orteils;  elle  est  épaissie,  et  ses  plis  normaux  sont 
plus  fortement  accusés;  elle  est  recouverte  de  nombreuses  squames 
minces,  la  face  est  sèche,  fendillée  et  squameuse,  les  paupières  infé- 
rieures en  eclropion,  les  paupières  supérieures  abaissées,  le  cuir  che- 
velu squameux,  les  cheveux  amincis  et  tombant  (effluvium  capillorum). 
Plus  tard,  la  chute  des  poils  s'étend  à  tout  le  corps.  Les  mouvements 
articulaires  sont  douloureux  par  suite  de  l'épaississement  et  de  l'état 
fendillé  de  la  peau;  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont 
recouvertes  de  callosités  épidermiques  épaisses,  d'un  blanc  sale,  qui 
rendent  difficiles  les  mouvements  des  doigts;  les  ongles  des  doigts  et 
des  orteils  sont  épaissis,  cassants,  opaques.  En  outre,  le  malade  est  très 
souffrant,  amaigri  et  se  plaint  de  frissons  continuels.  Le  lichen  ruber 
peut,  dans  ces  conditions,  durer  plusieurs  années  sans  que,  d'après  mon 
expérience,  il  se  produise  une  régression  spontanée. 

Sous  l'influence  d'une  affection  aussi  grave,  l'amaigrissement  fait  des 
progrès  continuels  et  la  mort  survient  par  épuisement  ou  par  suite 
d'une  maladie  accidentelle  (1). 


(1)  Hebra  n'a  pas  été  plus  heureux  dans  la  constitution  de  ce 
deuxième  lichen  que  dans  celle  du  précédent.  On  peut  tenir  pour 
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Lichen  ruber.  plan  (1).  —  Dans  celle  forme  il  survient  de  petiles 
papules  plaies  qui  ne  produisent  pas  de  squames  (2),  d'un  brillant  par- 
ticulier, analogue  à  celui  de  la  cire,  ombiliquées  (3j,  qui,  dès  le  début, 
ont  une  tendance  à  se  re'unir  par  groupes  et  à  former  des  plaques.  Ces 
papules  sont  grosses  comme  un  grain  de  millet  ou  une  tète  d'épingle, 
et  même  beaucoup  plus  petites  (4),  à  peine  grosses  comme  une  pointe 
d'aiguille;  celles  qui  ont  pris  un  développement  plus  considérable  sont 
d'un  rouge  brun  ou  pâle,  ou  même  sont  tout  à  fait  pâles,  avec  un  bord 
rouge  fin  comme  un  cheveu  à  leur  base  ;  elles  ont  le  brillant  de  la  cire, 
une  forme  arrondie  ou  polygonale,  enfin  elles  sont  très  dures.  Un 
grand  nombre  même  des  plus  petites  papules  montrent  à  leur  centre  une 
dépression  petite  comme  si  elle  avait  été  faite  par  une  pointe  d'aiguille, 
et  qui  représente  tantôt  un  ombilic  plat,  tantôt  un  petit  point  fin.  Au 
début,  ces  papules  sont  irrégulièrement  disséminées  et  se  montrent 
principalement  sur  le  côté  de  la  flexion  ou  de  l'articulation  du  poignet, 
à  la  région  poplitée,  sur  le  gland,  souvent  aussi  sur  la  paume  de  la 
main  et  la  plante  du  pied,  ou  bien  elles  apparaissent  d'abord  sur  le 
dos  de  la  main,  mais  aussi  sur  tout  autre  point,  sur  le  tronc,  les 


certain  que  les  faits  qui  ont  servi  à  établir  sa  conception  du  «  lichen 
ruber  »,  dont  Kaposi  a  fait  «  le  lichen  ruber  acuminé  »,  sont  relatifs  à 
des  dermatoses  diverses,  au  nombre  desquelles,  d'après  les  caractères 
dermatographiques,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  et,  d'après  l'issue 
funeste,  la  durée,  etc.,  plusieurs  grandes  dermatoses  graves  alors 
absolument  non  soupçonnées,  parmi  lesquelles  des  érylhrodermies 
secondaires,  des  lymphodermies,  etc.,  et  aussi  sans  doute  quelques  cas 
de  lichen  vrai  du  type  suivant.  Sur  ce  point,  la  lumière  ne  pourra 
jamais  être  faite  ;  il  ne  reste  que  cette  certitude  :  c'est  que  l'issue  funeste 
des  quatorze  premiers  cas  observés  par  Hebra  demeurera  toujours 
incompréhensible  et  inexplicable. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  dénomination  de  lichen  plan  ne  peut  plus  servir  pour  spécifier 
l'espèce  dermatologique  dont  il  s'agit,  mais  seulement  pour  indiquer 
l'une  des  formes  dermatographiques  les  plus  communes  qui  lui  appar- 
tiennent; nous  la  désignons  sous  le  terme  simple  de  lichen  ou  de  lichen 
vrai,  ou  encore  de  lichen  de  YVilson,  du  nom  de  l'auteur  qui  l'a  véri- 
tablement décrit  le  premier.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  ...  immédiatement,  car  plus  tard  elles  existent. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Non  pas  toutes,  ni  toujours;  souvent  la  loupe  est  nécessaire  pour 
bien  constater  l'affaissement  du  centre.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Beaucoup  de  papules,  au  début,  ne  sont  visibles  qu'à  la  loupe;  il 
est  alors  aisé  de  reconnaître  que  les  plis  de  la  peau  déterminent  essen- 
tiellement leurs  formes  polygonales,  lesquelles  sont  initiales,  non  con- 
sécutives à  leur  pression  réciproque,  comme  on  l'a  dit. 

E.  B.  —  A.  D. 
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membres,  les  doigts,  la  face  muqueuse  des  lèvres,  les  paupières,  les 
joues. 

De  très  bonne  heure,  ces  papules  se  disposent  en  rangées  linéaires, 
ou  bien,  suivant  la  disposition  des  follicules,  en  lignes  circulaires  sur 
le  tronc;  plus  souvent  encore,  et  plus  tard,  sur  la  majeure  partie  des 
points  qu'elles  occupent,  elles  se  serrent  les  unes  contre  les  autres 
comme  une  mosaïque.  En  même  temps,  les  papules  les  plus  anciennes, 
situées  au  centre,  s'affaissent  et  prennent  une  couleur  brun  foncé,  pen- 
dant qu'il  se  produit  à  la  périphérie  une  nouvelle  couronne  de  papules 
plates,  brillantes  comme  de  la  cire,  ombiliquées,  qui  arrivent  à  cons- 
tituer des  plaques  de  la  grandeur  d'une  lentille,  d'un  centime  ou  d'une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent,  offrant  l'aspect  tout  particulier  d'une 
pierre  sombre  entourée  de  perles  Les  plaques  plus  grandes,  plus 
anciennes,  sont  manifestement  déprimées  (atrophiques)  au  centre,  d'un 
brun  livide  ou  sépia.  Enfin,  la  peau  peut  être  envahie  par  l'éruption  sur 
des  surfaces  assez  considérables;  elle  présente  alors  une  coloration  dif- 
fuse, rouge  brun,  elle  parait  épaissie,  et  au  toucher  elle  est  granuleuse 
comme  une  peau  de  chagrin.  Pas  plus  sur  ces  points  que  sur  les  papules 
ou  sur  les  plaques  isolées,  on  ne  trouve  jamais  une  production  notable 
de  squames  (2),  de  même  qu'il  ne  s'y  forme  ni  vésicules  ni  pustules. 


(1)  Parmi  les  dispositions  éruptives  qui  font  du  lichen  uneefllorescence 
essentiellement  multiforme,  une  mention  particulière  est  nécessaire 
pour  signaler  les  grands  anneaux  que  l'on  peut  osbserver  dans  les 
formes  du  lichen  de  Wilson,  mais  qui  prédominent  dans  quelques  cas, 
et  qui,  s'ils  sont  localisés,  peuvent  dérouter  et  déroutent  souvent  le 
médecin,  le  menant  régulièrement  au  diagnostic  de  syphilides;  on  peut 
observer  les  grands  anneaux  sur  toutes  les  régions;  ils  forment  des 
ronds,  des  cercles  ovales  ou  allongés  dans  la  direction  des  grands  plis  ; 
on  les  trouve  particulièrement  aux  cuisses,  sur  le  tronc,  etc.  —  L'élé- 
ment initial  de  ces  anneaux  est  une  petite  papule  d'un  blanc  brillant, 
lisse,  très  ombi  liguée;  rapidement  elle  subit  le  processus  excentrique 
et  arrive  à  former  un  anneau  pouvant  atteindre  jusqu'à  trois  centimètres 
au  moins  de  diamètre,  à  bordure  saillante,  étroite,  fine,  luisante,  ver- 
nissée, rose,  rouge-cuivre,  pigmentée,  dure,  interrompue  en  quelques 
points  par  une  plicature  de  la  peau;  le  centre  est  blanc,  fauve,  pig- 
menté; —  comme  dans  toutes  les  formes  de  lichen,  la  marche  est  pro- 
gressive et  le  procès  est  successif.         Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(2)  Nous  renouvelons  la  réserve  pour  les  squames,  qui  sont  cer- 
tainement toujours  peu  considérables,  mais  qui  s'accroissent  en  raison 
directe  de  l'ancienneté  de  La  lésion.  Si  nous  insistons  sur  ce  point,  c'est 
que,  dans  certains  cas  non  traités  encore  et  anciens,  l'affection  peut 
simuler  le  psoriasis  ou  le  pityriasis  rubra  pilaire,  à  ce  point  que  le  diag- 
nostic peut  être  véritablement  ambigu  à  un  examen  imparfait,  et  qu'un 
médecin  peu  habitué  à  voir  le  lichen  plan  le  confondra,  en  semblable 
occurrence,  certainement  avec  un  psoriasis.  E.  B.  —  A.  D. 
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Sur  la  muqueuse  des  joues,  de  la  langue,  du  palais  et  du  rebord  des 
lèvres,  le  lichen  ruber  plan  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  gris 
d'argent,  dures,  punctiformes,  fendillées,  ou  crevassées;  dans  un  cas, 
Touton  a  observé  cet  état  comme  phénomène  primaire,  avant  la  mala- 
die de  l'enveloppe  tégumentaire  (1). 

La  marche  et  la  durée  de  la  maladie  sont  essentiellement  chroniques. 
Beaucoup  de  papules  disparaissent  après  avoir  persisté  pendant  plu- 
sieurs semaines,  en  laissant  après  elles  de  petites  dépressions  d'abord 
d'un  brun  foncé,  plus  tard  blanches,  brillantes,  atrophiques  (semblables 
à  des  cicatrices);  mais  l'éruption  persiste  sur  les  autres  points  et  s'aug- 
mente par  une  poussée  continuelle  de  petites  papules. 

Au  contraire  du  lichen  ruber  acuminé  qui  se  propage  rapidement  sur 
toute  la  surface  cutanée,  le  lichen  ruber  plan  reste,  dans  quelques  cas, 
pendant  un  ou  deux  ans,  limité  à  certaines  parties  du  corps  (2).  Peut-il 


(1)  Les  localisations  du  lichen  sur  la  muqueuse  buccale  sont  des  plus 
remarquables,  très  importantes  au  point  de  vue  de  la  conception  noso- 
logique  de  la  maladie,  non  moins  que  pour  sa  différenciation  clinique  ; 
dans  les  anciennes  observations,  elles  n'ont  certainement  pas  peu 
contribué  à  faire  confondre  le  lichen  avec  diverses  syphilides.  Voy. 

G.  Thibierge.  Des  lésions  de  la  muqueuse  linguale  dans  le  lichen 
plan,  Ann.de  Dermat.,  2e  série,  t.  VI,  1885,  p.  65. —  A.  Mayor  et 

H.  Pautry.  Note  s.  les  manif.  bucc.  du  L.  plan,  Revue  de  la  Suisse  ro- 
mande, Juin  1886; anal.  inAnn.de  Dermat.,  1886,  p.  449. — Touton, Unna, 
Casuislich.  z.  L.  r.  planus  d.  Haut  u.  Schleimhaut,  Berlin,  klin. 
Wochensch.,  1883,  n°  23  ;  anal,  in  Ann.  de  Dermat.,  1886,  p.  689,  IV,  etc., 
et  E.  Besnier,  Réunion  hebdom.  des  méd.  de  Saint-Louis,  1889,  etc.  — 
Au  point  de  vue  de  la  conception  nosologique  et  de  la  différenciation  cli- 
nique, on  remarquera  que  les  kératoses  de  l'ordre  de  l'ichthyose,  du  pity- 
riasis rubra  pilaire,  du  psoriasis,  n'ont  pas  de  localisations  muqueuses. 

Leur  aspect  est  variable,  gouttes  punctiformes  isolées,  discrètes  ou 
confluentesde  la  face  interne  des  joues,  séries  linéaires,  lignes,  plaques 
irrégulières,  quelquefois  festonnées  annulaires  comme  les  variétés 
annulaires  de  la  peau,  ordinairement  indolentes;  points,  gouttes  ou 
plaques  de  la  surface  de  la  langue  dont  le  diagnostic  serait  souvent  fort 
malaisé  en  l'absence  d'éruption  cutanée  témoin,  mais  qu'il  faut  discu- 
ter dans  certaines  variétés  de  «  leucoplasie  »  buccale  difficiles  à  inter- 
préter. Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  La  marche  et  la  durée  du  lichen  sont  extrêmement  variables.  Il 
y  a  des  cas  véritablement  aigus  dans  lesquels,  en  peu  de  semaines,  la 
maladie  se  généralise,  couvrant  de  milliers  de  papules,  ou  de  grandes 
nappes  grenues,  squamulaircs,  rouge  brun,  les  avant-bras,  la  Face 
interne  des  membres  inférieurs,  les  flancs,  les  lombes.  C'est  bien  dans 
ces  cas  à  marche  rapide  que  l'on  observe  avec  prédominance  les  cléments 
acuminés,  ou  les  plaques  granitées  diffuses  ;  mais,  d'après  nos  obser- 
vations, on  trouve  toujours  en  quelques  points  des  papules  planes 
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rester  plus  longtemps  encore  dans  cet  état  et  arriver,  dans  un  certain 
nombre  d'années,  à  disparaître  spontanément?  Je  l'ignore,  puisque  les 
malades  qui  se  sont  présentés  à  l'observation  ont  été  traités  immédia- 
tement. Mais  il  est  sur  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  peut  arriver,  avec 
le  temps,  à  envahir  la  plus  grande  partie  du  corps  (1). 

Bien  que  ces  deux  variétés,  comme  nous  l'avons  exposé,  se  distin- 


typiques.  Nous  ne  pourrions  pas  produire  un  seul  fait  dans  lequel  les 
papules  acuminées  aient  existé  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
à  l'exclusion  soit  des  papules  planes  typiques,  soit  des  nappes  chagri- 
nées, non  moins  caractéristiques  pour  un  observateur  exercé.  Il  est 
aujourd'hui  hors  de  contestation  que  l'on  a  englobé  dans  les  descrip- 
tions du  lichen  acuminé  des  cas  absolument  distincts,  tels  que  des  cas 
de  pityriasis  rubra  pilaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  lente,  plutôt 
qu'à  proprement  parler  chronique,  sa  durée  se  prolongeant,  du  fait  de 
l'apparition  successive  de  nouvelles  efflorescences,  sur  les  points  mômes 
où  les  précédentes  entrent  en  régression  curative,  à  leur  périphérie  ou 
sur  des  points  éloignés.  Celte  subintrance  éruptive  fait  partie  essentielle 
du  type  nosologique;  quelquefois,  avec  des  intervalles  plus  longs,  elle 
se  reproduit  pendant  un  grand  nombre  d'années,  devenant  alors  chro- 
nique à  la  manière  du  psoriasis.  Mais,  le  plus  habituellement,  c'est 
seulement  dans  des  régions  particulières  comme  les  membres  inférieurs, 
et  dans  les  formes  prolifératives,  L.  végétant,  tubcreux,  corné,  etc., 
que  le  lichen  devient  véritablement  chronique. 

Il  serait  difficile  de  dire  à  quels  caractères  certains  on  pourrait,  au 
début,  prédire  la  durée  absolue  d'un  cas  donné  de  lichen;  nous  avons 
en  vain  cherché  à  réunir  quelques  données  précises  sur  ce  point  d'après 
nos  observations;  cette  durée  est  la  résultante  des  conditions  propres 
de  la  maladie,  de  l'état  du  sujet  et,  dans  une  mesure  restreinte,  mais 
certaine,  de  l'intervention  thérapeutique.  Jamais  nous  ne  l'avons  vue 
aussi  courte  que  dans  les  cas  rapportés  par  Unna  ;  elle  a  toujours  évolué 
dans  les  limites  très  élastiques  de  quelques  mois  à  quelques  années. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Si  l'on  envisage  la  durée  d'un  élément  éruplif  en  particulier,  d'une 
papule  ou  d'un  groupe  de  papules,  à  l'exception  des  formes  proliféra- 
tives, hypertrophiantes,  en  nappes  ou  en  tumeurs,  telles  qu'on  les  observe 
surtout  aux  membres  inférieurs,  il  est  rare  de  les  voir  dépasser  plusieurs 
mois  avant  d'avoir  subi  la  régression  spontanée  typique,  avec  macule 
pigmentaire  consécutive,  qu'il  faut  bien  distinguer  de  l'eftlorescence 
elle-même,  et  dont  elle  indique,  au  contraire,  la  guérison  assurée.  Nous 
avons  même  vu,  il  y  a  déjà  longtemps  de  cela,  des  éléments  hyper- 
trophiques  des  membres  inférieurs  disparaître  spontanément  après 
avoir  résisté  pendant  longtemps  aux  interventions  les  plus  diverses, 
et  nous  n'avons  jamais  observé  un  cas  de  lichen  généralisé  perma- 
nent, indéfiniment  prolongé,  à  la  manière  de  ce  que  l'on  observe  com- 
munément, par  exemple  pour  le  psoriasis. 

E.  B.  —  A.  D. 
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guent  l'une  de  l'autre  par  le  type  de  leur  aspect  et  de  leur  marche, 
cependant,  ainsi  que  le  démontrent  l'observation  clinique  et  l'examen 
anatomique,  elles  forment  essentiellement  une  seule  et  même  affection. 
En  réalité,  on  les  trouve  très  fréquemment  combinées  l'une  avec  l'autre, 
de  façon,  par  exemple,  que  l'on  voit  du  lichen  plan  sur  la  verge,  sur  la 
paume  ou  le  dos  de  la  main  et  sur  la  plante  du  pied,  tandis  que,  sur  le 
tronc,  c'est  plutôt  du  lichen  acuminé  (1). 


(1)  La  coexistence  de  papules  coniques  et  de  papules  aplaties  sur  un 
même  sujet  atteint  de  lichen  ne  saurait  prouver  autre  chose  que  le 
non  fondé  du  terme  de  planus,  donné  par  Erasmus  WilsonA  la  maladie 
qu'il  a  décrite;  mais  elle  ne  peut,  en  aucune  façon,  servir  à  établir  que 
celte  maladie  est  la  même  que  celle  à  laquelle  Hebra  a  donné  le  nom 
de  Lichen  ruber.  En  vain,  le  professeur  Kaposi  a-t-il  donné  au  lichen  de 
Hebra  le  qualificatif  à'acuminatus,  et  a-t-il  essayé  de  lui  annexer  le 
lichen  plan  ;  cette  incorporation,  simplement  basée  sur  le  carac- 
tère morphologique  d'une  efflorescence,  en  négligeant  tous  les  autres 
caractères  de  chacun  des  deux  types,  ne  pouvait  être  viable;  l'alliance 
est  aujourd'hui  dénoncée  de  toutes  parts. 

A  l'examen  des  dessins  de  la  maladie  de  Hebra,  non  moins  qu'en 
tenant  compte  du  tableau  clinique,  chacun  pourra,  comme  nous,  se 
convaincre  que,  sous  le  vocable  de  lichen  ruber,  Hebra  a  réuni  des 
affections  différentes,  alors  non  classées,  et  dont  il  était,  alors,  impos- 
sible de  faire  la  différenciation  réelle. 

On  pourrait  croire,  un  instant,  à  la  fois  sur  le  vu  des  dessins  et  sur 
la  description  dermatographique,  que  la  maladie  de  Hebra  n'est  autre 
que  le  pityriasis  rubra  pilaire;  mais  cette  piste  ne  peut  être  sérieuse- 
ment suivie,  puisque  le  lichen  ruber  de  Hebra  était  une  maladie  «  aussi 
obscure  que  dangereuse  »  qui  avait  amené  la  mort  «  dans  les  quatorze 
premiers  cas  observés  par  Hebra,  tandis  que  la  maladie  de  Devergie, 
même  la  plus  abandonnée  à  elle-même,  n'est  jamais  funeste.  Cette 
question  ne  pourrait  trouver  de  solution  satisfaisante  que  dans  la  direc- 
tion indiquée  par  Unna,  qui,  reprenant  pour  son  compte  la  description 
de  Hebra,  déclare  qu'il  existe  une  forme  morbide  dont  les  périodes 
avancées  répondent  véritablement  au  type  de  Hebra,  qu'il  désigne,  à 
présent,  sous  le  nom  de  lichen  ruber  neurolicus,  à  cause  de  ses  symp- 
tômes neuroliques,  et  pour  le  distinguer  du  lichen  ruber  acuminatus  de 
Kaposi  —  Voy.  Congrès  de  Paris,  1889.  Le  lichen  ruber  neurotique, 
dont  la  période  initiale  aiguë  a  été  décrite  par  Unna,  est  bien  distinct 
du  pityriasis  rubra  pilaire  et  du  lichen  de  Wilson;  il  subit  dans  sa  fré- 
quence des  oscillations  épidémiques  ou  des  localisations  régionales,  ce 
qui  expliquerait,  à  la  fois,  que  le  lichen  de  Hebra  soit  devenu  introuvable 
même  à  Vienne,  et  qu'il  ait  pu  être  retrouvé  à  Hambourg  par  Unna  et  à 
Berlin  par  Kôbner,  etc.  Mais,  même  en  admettant  ces  dernières  re- 
marques, nous  maintenons  que  la  série  des  quatorze  cas  mortels  de 
Hebra  comprenait  autre  chose  que  des  faits  de  lichen  ruber,  de  quel- 
que type  que  ce  soit. 

En  l'état,  l'identité  des  observations  nouvelles  qui  concorderaient 
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Relativement  à  l'influence  que  le  lichen  plan  peut  exercer  sur  l'orga- 
nisme général,  elle  parait  être  beaucoup  plus  faible  que  celle  du  lichen 
acuminé.  Dans  un  seul  cas  de  lichen  plan  j'ai  observé  un  amaigrisse- 
ment assez  rapide,  des  insomnies,  des  obnubilations  de  la  vue  et  des 
douleurs  de  tête,  tous  accidents  qui  n'ont  complètement  disparu  que  sous 
l'influence  du  traitement  (1). 

Un  phénomène  que  je  dois  vous  citer  comme  accompagnant  souvent 
le  liehen  ruber,  c'est  le  prurit  qui,  parfois  est  modéré,  mais  qui  est  si 
violent,  dans  certains  cas,  que  le  sommeil  en  est  troublé  pendant  long- 
temps. Le  prurit  cesse  seulement  quand  l'éruption  elle-même  disparaît 
partout  sous  l'influence  du  traitement  (2). 

Dans  le  lichen  ruber,  le  pronostic  n'est  pas  favorable,  en  ce  sens  que, 
abandonné  à  lui-même,  le  mal  ne  guérit  pas,  mais  s'étend  au  contraire 
à  la  totalité  du  corps  et  finit  par  amener  un  marasme  mortel.  C'est  ce 


avec  le  type  de  Hebra  restitué,  et  dégagé  de  sa  compromission  avec  le 
lichen  de  Wilson,  est  un  sujet  actuellement  à  l'étude,  et  sur  lequel 
nous  réservons  notre  jugement  personnel  jusqu'à  ce  que  nous  en  avions 
rencontré  des  exemples  sur  le  vif. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  plus  grande  variabilité  s'observe  dans  l'intensité  de  la  réaction 
produite  sur  l'organisme  par  le  lichen,  à  égalité  d'éruption.  Il  est 
aisé  de  comprendre  qu'une  éruption  très  étendue,  occupant  de  grandes 
surfaces  du  tégument,  peut  être  accompagnée  de  phénomènes  généraux 
plus  intenses  qu'une  éruption  discrète,  que  ces  phénomènes  résultent 
de  l'efflorescence  elle-même  ou  bien  qu'ils  dérivent  directement  de  la 
condition  pathogénique  de  la  maladie  considérée  dans  son  ensemble. 
Quand  ces  phénomènes  généraux  prennent  quelque  intensité,  il  est  rare 
que  leur  durée  soit  longue;  nous  les  avons  rarement  vus  très  graves, 
jamais  funestes  ;  des  éruptions  intenses  renouvelées  peuvent  exister  pen- 
dant longtemps  sans  compromettre  sérieusement  la  nutrition  générale. 

E.  B.  —  A.  I). 

(2)  Le  prurit,  dans  le  lichen,  est  généralement  intense,  et  c'est  là  un 
bon  signe  de  différenciation  clinique,  mais  avec  celte  réserve  qu'il  y  a 
des  exceptions;' on  constate  parfois  avec  étonnementque  le  prurit  manque 
absolument,  chez  quelques  malades,  dans  des  cas  des  plus  caractérisés. 
Très  actif  pendant  la  période  floride  d'un  élément,  il  s'apaise  dans  le 
déclin  et  disparaît  à  la  période  maculeuse  ;  il  peut  préluder  au  lichen 
pendant  un  temps  quelquefois  très  long.  Quand  on  analyse  avec  soin 
les  sensations  éprouvées  par  les  malades  au  niveau  des  efflorescences 
du  lichen ,  on  constate  que  le  terme  de  prurit  ne  les  représente  que 
très  incomplètement.  Ce  sont  aussi  des  picotements,  des  brûlures,  des 
élancements,  des  sensations  énervantes  variées,  que  le  moindre  grat- 
tage, le  frottement  des  vêtements  produit,  et  même  quelquefois  jus- 
qu'à des  paroxysmes  violents  ;  ces  sensations  jettent  quelques  sujets 
dans  un  état  mental  voisin  de  l'aliénation,  et  il  est  impossible  de  ne  pas 
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qui  arrive,  en  effet,  ordinairement  pour  le  lichen  acuminé  et  aussi  pour 
le  lichen  généralisé.  Les  quatorze  premiers  malades  que  Hehra  a 
observés  ont  tous  ainsi  succombé  à  cette  affection  (1).  Mais  depuis  que, 
d'après  l'indication  de  Ilebra,  nous  avons  à  notre  disposition  une  mé- 
thode de  traitement  efficace,  nous  pouvons,  au  contraire,  porter  sur  le 
lichen  ruber  un  pronostic  favorable,  puisque  nous  sommes  actuelle- 
ment en  état  de  guérir  les  malades  avec  certitude  (2),  et  cela  avec  la 
perspective  qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive. 

Je  n'ai  vu  de  récidives  que  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans,  au 
bout  de  deux  ans,  et  chez  deux  adultes,  après  plusieurs  mois  (3). 


relever  les  rapports  étroits  qui  unissent  le  lichen  à  l'action  nerveuse. 
Kôbner  —  Zur  Pathol.  d.  L.  ruber,  Berl.  Jdin.  Wockensch.,  1887 —  en 
signalant  avec  force  la  nature  nerveuse  du  «  Lichen  ruber  »  dit  que 
T.  Fox,  HuTcm.NSON  et  Mackensie  sont  les  seuls  auteurs  qui  aient  soup- 
çonné l'origine  nerveuse  du  lichen;  il  n'est  pas  tout  à  fait  exact,  car 
nous  ne  cessons  de  faire  constater  cette  origine  depuis  longtemps  dans 
nos  cliniques,  et  nous  l'avions  indiquée  déjà  en  1881,  dans  la  première 
édition  de  cette  traduction.  Ernest  Besxier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  lecteur  sait  déjà  que  les  faits  sur  lesquels  est  basé  ce  pronostic 
sont  contestables,  et  que  la  mort  ne  s'observe  jamais,  à  notre  avis,  du 
fait  seul  du  lichen.  Si  Hebra  a  perdu  quatorze  malades  d'une  dermatose, 
ce  ne  pouvait  certainement  pas  être  des  malades  atteints  de  lichen. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  pronostic  du  lichen  —  dégagé  de  ce  qui  a  trait  au  type  de 
Hebra  et  de  Unna  qui  est  réservé  —  ne  présente  aucune  gravité  pour 
l'existence,  alors  même  que  l'on  ne  suivrait  pas  la  «  méthode  de  traite- 
ment indiquée  par  Hebra  ».  La  gravité  fondamentale,  l'issue  funeste,  ne 
sont  pas  dans  le  plan  de  la  maladie,  laquelle  fait  partie,  à  ce  point  de 
vue,  des  grandes  dermatoses  bénignes,  et  non  des  pernicieuses;  il  ne 
faut  laisser  subsister,  sur  ce  point,  aucune  amphibologie. 

Mais  si  le  lichen  de  Wilson  n'est  pas  une  maladie  grave  pour  l'exis- 
tence, c'est  une  affection  sérieuse  par  l'ébranlement  nerveux  qui  la 
provoque  ou  qui  l'accompagne  quelquefois,  par  sa  durée  qui  peut  se 
.prolonger  durant  des  années,  par  sa  résistance  dans  quelques  cas,  et 
dans  quelques  régions  pendant  longtemps  aux  modes  de  traitement  les 
plus  divers,  enfin  par  les  phénomènes  d'hyperesthésie  cutanée  et  de 
neurasthénie  qui  l'accompagnent  parfois,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué 
plus  haut.  E.  B.       A.  D. 

(3)  Si  le  lichen  est  une  affection  à  éruptions  successives,  subinlranles, 
ce  n'est  pas,  typiquement,  une  maladie  récidivante  comme  le  psoriasis 
par  exemple.  —  Quand  la  maladie  est  vraiment  guérie  depuis  un  temps 
assez  long,  deux  ou  trois  ans  par  exemple,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
qu'une  récidive  se  produise.  —  C'est  à  peine  si  nous  en  pourrions  pro- 
duire une  observation  sur  un  nombre  considérable  de  cas  suivis  par 
nous  pendant  de  très  nombreuses  années. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Des  causes  du  lichen  ruber,  nous  ne  savons  absolument  rien.  Nous 
ne  pouvons  accuser  aucune  espèce  de  disposition  constitutionnelle, 
puisque  tous  les  cas  observe's  jusqu'ici  se  sont  montrés  chez  des  per- 
sonnes d'ailleurs  parfaitement  bien  portantes.  De  plus,  cette  maladie 
n'est  ni  contagieuse,  ni  héréditaire.  Mais,  comme  dans  le  psoriasis,  on 
voit  aussi  dans  le  lichen  une  irritation  de  la  peau,  une  égratignure  d'ai- 
guille, par  exemple,  amener  un  développement  plus  rapide  de  papules 
dans  la  région  où  elle  s'est  produite. 

Lassar  a  récemment  signalé  dans  le  lichen  ruber  de  petits  bacilles 
dans  les  espaces  lymphatiques  du  derme  ;  mais,  jusqu'à  présent,  le  fait 
n'a  pas  été  confirmé  (I). 

Parmi  les  sujets  atteints  de  lichen  ruber,  nous  comptons  deux  tiers 
pour  les  hommes  et  un  tiers  pour  les  femmes  ;  la  plupart  étaient 
des  personnes  entre  dix  et  quarante  ans.  Une  seule  fois  j'ai  observé 
le  lichen  ruber  chez  un  enfant  de  huit  mois  ;  deux  fois  sur  des  enfants 
de  trois  à  quatre  ans,  et  deux  fois  chez  des  vieillards  de  soixante-dix 
ans. 

Dans  ces  trois  dernières  années,  j'ai  vu  soixante-six  cas  de  lichen 
ruber,  dont  dix-sept  hommes  et  quinze  femmes,  à  la  clinique  et  à  la  con- 
sultation gratuite  et  trente-quatre  dans  la  pratique  privée,  vingt-deux 
hommes  et  douze  femmes,  parmi  lesquels  seulement  quatre  cas  de 
lichen  ruber  acuminé  pur  ;  d'ailleurs,  il  s'est  toujours  agi  de  cas  de  lichen 
ruber  plan,  soit  seul,  soit  mélangé  de  lichen  ruber  acuminé.  Une  fois 
j'ai  vu  du  lichen  ruber  avec  du  psoriasis,  une  autre  fois  avec  une  sy- 
philide  papuleuse  annulaire  chez  le  même  individu;  dans  un  autre  cas, 
il  survint  de  grosses  bulles  sur  des  papules  de  lichen  récentes,  de  sorte 
que,  pendant  plusieurs  semaines,  on  pouvait  confondre  la  maladie  avec 
du  pcmphigus  (1). 

(1)  Lassar  ne  tient  peut-être  plus  beaucoup  à  ses  recherches  de 
bactériologie  sur  le  lichen  ;  elles  ont  été,  d'ailleurs,  suffisamment 
réfutées  par  Kôhner  —  loc.  cit.  —  qui,  en  observateur  consommé, 
établit  sur  des  bases  multipliées  la  nature  ou  l'origine  nerveuses  du 
lichen.  Ces  démonstrations  sont  conformes  à  nos  observations  cliniques, 
et  rien  n'est  aussi  facile  que  de  contrôler  leur  réalité  dans  la  majorité 
des  cas  de  lichen.  Mais  nous  disons  dans  la  majorité,  non  dans  la 
totalité  des  cas;  défenseurs  convaincus  de  la  théorie  nerveuse  du  lichen, 
nous  avons  rencontré  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  était  impossible  de 
déceler  la  moindre  trace  d'état  névrotique  à  un  point  de  vue  quelconque. 
C'est  donc  une  question  à  poursuivre,  en  prenant  note  de  l'importance 
qu'il  y  a  à  faire  l'examen  de  l'état  nerveux  des  sujets  atteints  de 
lichen  par  tous  les  procédés  d'exploration  de  ce  système  aujourd'hui 
connus.  .Ernest  Besniër.  —  A.  Doyon. 

(2)  Il  faut,  dans  les  observations  de  ce  genre,  séparer  les  coïnciden- 
ces morbides  des  complications  ;  le  psoriasis  et  les  syphilides  sont 
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Cliez  des  sujets  morts  à  la  suite  du  lichen  ruber,  l'autopsie  n'a  rien 
révélé  qui  pût  expliquer  d'une  manière  positive  cet  état  de  marasme 
qui  se  termine  par  la  mort. 

Relativement  aux  modifications  anatomiques  de  la  peau,  elles  ont 
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Fig.  26. 

Lichen  ruber  plan.  Papule  primaire,  coupe  verticale 
(f;iible  grossissement). 

a  épiderme,  ii  district  de  la  papule  sur  laquelle  le  réseau  i  est  élargi.  Infiltration 
cellulaire  des  papilles  et  de  la  partie  supérieure  du  chorion  en  b,  tout  autour,  les  vais- 
seaux qui  accompagnent  le  follicule  pileux  c,  les  glandes  sébacées  ce.  et  le  conduit 
excréteur  des  glandes  sudoripares,  f  peloton  glandulaire  normal,  hit  tissu  conjonctif 
normal  du  chorion, clans  lequel  on  voit  enA7c  des  vaisseaux  sanguins  sans  infiltration 
cellulaire  concomitante. 

été  soigneusement  étudiées  par  Hebra  d'abord,  et,  plus  tard,  par  diffé- 


assez  communs  pour  se  rencontrer  quelquefois  avec  le  lichen:  mais  le 
processus  névrotique  du  lichen  peut  donner  lieu,  chez  quelques  sujets, 
à  des  troubles  paratypiques  tels  que  l'urticaire  —  Kôbner  —  et  des 
lésions  huileuses  pemphigoïdcs,  ou  même  zostéroïdes  —  Karewski,  cit. 
Kobner.  E.  B.  —  A.  U. 
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rents  auteurs  (Neumann,  Biesiadecki,  Obtulowic  et  moi-même).  Nous 
avons  tous  constaté  que  la  maladie  a  son  siège  principal  dans  les  folli- 
cules pileux  et  dans  le  tissu  pe'rifolliculaire  le  plus  immédiat;  c'est, 
essentiellement,  une  hyperplasie  des  cellules  de  la  gaine  externe  de  la 
racine  à  la  partie  inférieure  de  la  tige  du  poil,  une  excroissance  de 
cette  gaine  en  forme  de  prolongement  avec  dilatation  consécutive, 
ampulliforme,  des  follicules  pileux,  ainsi  qu'une  infdtration  cellulaire 
des  papilles  qui  environnent  le  follicule,  et  une  prolifération  du  réseau 
muqueux  qui  les  recouvre.  Cet  état  anatomique  n'a  rien  de  caractéris- 
tique pour  le  lichen  ruber.  Ainsi,  ces  excroissances  des  enveloppes  de 
la  racine  en  forme  de  prolongements  pénétrant  dans  le  chorion  ont  été 
trouvées  également  dans  d'autres  maladies  inflammatoires  chroniques 
de  la  peau,  dans  le  prurigo  (Derby),  dans  la  dermite  chronique, 
l'eczéma  chronique.  Au  niveau  de  l'ombilic  des  diverses  papules  dans 
le  lichen  ruber  plan,  le  corps  papillaire  se  montre  atrophié  sur 
l'étendue  de  plusieurs  papilles,  et  Biesiadecki  a  fait  remarquer  que  ce 
point  ne  correspond  pas  à  l'orifice  du  follicule  pileux,  mais  à  l'inser- 
tion du  muscle  redresseur  du  poil,  lequel,  dans  l'opinion  de  cet  auteur, 
se  trouve  dans  une  sorte  de  tétanos  persistant.  Il  est  certain  qu'à  la 
première  période  du  lichen  ruber  acuminé,  la  peau  du  corps  entier 
présente  parfois  un  état  que  l'on  retrouve  dans  le  lichen  pilaire,  c'est- 
à-dire  que  le  follicule  pileux  fait  saillie  en  avant  par  le  fait  de  la  con- 
tracture du  muscle  redresseur  du  poil.  Les  papilles  qui  environnent 
le  centre  atrophique,  et  plus  tard  d'aspect  cicatriciel,  de  chacune  des 
papules  présentent  une  dilatation  des  vacuoles  et  des  vaisseaux  et  une 
infiltration  cellulaire,  et  reviennent  ensuite  à  l'état  normal  (1). 

Cet  état  anatomique  ne  donne  toutefois  pas  un  éclaircissement  suffi- 


(1)  Cf.  —  Héguy, Étude  s.  leL.  planus(histol.  parB.azKR),  Thèse  de  Paris, 
1880 —  F.  Lavekgne,  Thèse  de  Paris,  1883 —  Veyl,  Kôbner,  Bender, 
Caspary,  Crocker,  Balzeh,  Robinson,  C.  Boeck,  Darier,  etc.,  1883-1889,  et 
en  dernier  lieu  L.  Tôkôk,  Monatslvfte,  Conyès  de  Paris,  trad.  franc, 
intégrale  m  Journal  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  1889,  p.  162. 

De  tous  ces  travaux  ressort,  fait  très  important  et  capital  nosologi- 
quement,  que  le  lichen  est  simplement  une  affection  primitivement  cho- 
rionique  et  bien  distincte,  ainsi  que  nous  ne  cessons  depuis  de  longues 
années  de  l'établir,  à  la  fois  des  kératoses  et  des  affections  catarrhales 
ou  épidermodermiques  auxquelles  appartiennent  tous  les  pseudo- 
lichens dont  on  a  encombré  la  nomenclature  dermatologique. 

Voici  les  conclusions  du  travail  de  Tôrôk  : 

1°  La  papule  du  lichen  plan  ne  manifeste  son  existence,  aux  premières 
phases,  que  par  des  phénomènes  d'inflammation  appréciables  dans  les  cou- 
ches supérieures  du  chorion.  A  ce  moment-là,  pas  encore  de  prolifération  de 
l'épilhélium.  Ensuite,  ou  bien  les  phénomènes  d'inflammation  s'étendent  à 
la  périphérie  pendant  que  les  parties  médianes,  les  premières  atteintes  par 
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sant  sur  l'essence  de  la  maladie.  11  s'agit  certainement  d'un  trouble  de 
nutrition,  essentiellement  grave,  qui  se  manifeste  par  l'altération 
locale  considérable  des  tissus  (atropine)  et  par  le  marasme  général  qui 
survient  plus  tard.  Peut-être  l'idée  émise  par  Biesiadecki,  que  la  paroi 
des  vaisseaux  papillaires  se  transforme  en  tissu  colloïde,  a-t-elle,  à  cet 
égard,  une  importance  toute  spéciale. 

J'ai  actuellement  en  observation  une  forme  remarquable  de  maladie, 
représentée  par  un  lichen  ruber  plan  cbez  un  homme  de  quarante-cinq 
ans.  Le  cou  et  la  nuque,  les  régions  scapulaire  et  axillaire,  le  pli  des 
coudes  et  le  creux  des  jarrets,  le  bas-ventre  et  les  fesses  sont  envahis 
par  des  bourrelets  semblables  à  du  xanthome  et  à  de  la  kéloïde; 
bourrelets  rouges,  saillants  en  forme  de  cordons,  d'arêtes  et  de  boudins, 
dont  la  crête  a  un  aspect  jaunâtre  brillant,  aplatis  et  très  durs;  à 
certains  endroits  ils  sont  uniformes,  mais  en  général  entaillés  à  des 
intervalles  réguliers  comme  un  collier  de  corail,  ils  ressemblent  à  des 
cicatrices  hypertrophiées  de  brûlure. 

Ils  suivent  dans  leur  direction  principale  des  lignes  parallèles  à  l'axe 
longitudinal  du  corps  et  siègent  surtout  dans  la  profondeur  des  articu- 
lations, ainsi  qu'au  cou  et  à  la  nuque,  partout  reliés  entre  eux  par  des 
barres  obliques  et  transversales,  formant  dans  leur  ensemble  des 
réseaux  larges,  sauf  en  quelques  points  où  ils  sont  très  étroits.  Le  voisi- 
nage le  plus  immédiat  de  ces  foyers  kéloïdiens  réticulés,  ainsi  que  les 
districts  de  la  peau  situés  entre  les  mailles  des  réseaux  sont  occupés  par 
des  papules  caractéristiques  de  lichen  plan,  d'un  rouge  foncé  jusqu'au 
rouge  brun,  les  unes  en  amas  compacts,  les  autres  disposées  en  forme 
de  raies  ou  disséminées,  et  toute  la  région  fessière  apparaît  envahie  par 
une  plaque  pigmentée  diffuse,  brun-sépia.  Dans  la  région  voisine  de  celte 
plaque,  vers  le  sacrum  et  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  il  y  a  de 


la  maladie,  se  guérissent  —  L.  annulaire  —  ou  bien  il  arrive,  à  la  suite  de  la 
diminution  des  phénomènes  inflammatoires  dans  les  parties  supérieures  du 
chorion,  une  hyperplasie  de  1'épiderme. 

2°  L'ombilication  des  plus  petites  papules  est  causée  par  le  fait  que  leur 
partie  médiane  est  retenue  par  un  conduit  sudorifère,  plus  rarement  par  un 
canal  folliculaire,  tandis  que  les  parties  avoisinantes  sont  soulevées  par  la 
tuméfaction  du  corps  papillaire. 

Les  affaissements  centraux  des  grandes  papules  sont  causés  par  la  régres- 
sion du  corps  papillaire  produit  par  l'élargissement  de  l'épilhélium,  par 
l'épaississemenl  de  la  couche  cornée  et  la  desquamation  de  ses  parties  supé- 
rieures. La  surface  au-dessous  du  niveau  des  plaques  annulaires  doit  son 
existence  à  l'atrophie  du  corps  papillaire. 

Dans  quelques  papules  du  lichen,  on  trouve  des  petits  corps  homogènes, 
qui,  probablement,  doivent  èlrj  regardés  comme  une  production  hyaline  du 
lissu  conjonclirou  del'exsudal. 

Ernest  Besnïer,  —  A.  Doton. 
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nombreuses  papules  de  lichen,  tandis  que,  entre  les  papules,  on  ne 
voit  que  des  taches  pigmentaires  punctiformes.  Sur  le  bas-ventre,  il 
en  est  de  même;  en  même  temps,  il  existe  de  nombreux  bourrelets 
kéloïdiformes  qui  présentent  ici  un  aspect  très  dentelé.  Le  raphé  du 
scrotum  est  envahi  par  un  seul  bourrelet  épais,  la  moitié  droite  de 
celui-ci  par  de  plus  petits  cordons. 

À  un  examen  plus  attentif  on  constate  que,  dans  ce  cas,  les  petites 
papules  de  lichen  se  transformaient  en  nodosités  dures,  à  facettes  plus 
volumineuses,  atteignant  le  volume  d'une  petite  lentille;  et  c'est  une 
hyperplasie  semblable  des  papules  disposées  en  séries  qui  a  donné  lieu 
au  développement  des  gros  bourrelets  entailtés.  L'examen  histologique 
a  aussi  démontré  que  la  constitution  anatomique  des  nodosités  et  des 
portions  de  cordon  était  la  même  que  celle  des  petites  papules  de 
lichen.  —  Je  crois  qu'il  faut  désigner  cette  forme,  qui  sûrement  n'a  pas 
encore  été  observée,  sous  le  nom  de  lichen  ruber  en  collier  de 
corail  (1). 

L'étude  des  phénomènes  intimes  montre  en  même  temps  que,  pour  le 
lichen  comme  pour  le  psoriasis,  l'infiltration  cellulaire,  le  travail  inflam- 
matoire dans  le  chorion  et  dans  la  couche  papillaire  représentent  la 
partie  essentielle  du  processus,  et  qu'il  est  tout  à  fait  erroné  de  le 
ranger  parmi  les  épidermidoses,  comme  l'a  fait  Auspitz  ;  chez  un  malade, 
j'ai  même  vu  une  rougeur  diffuse  et  de  la  chaleur  de  la  peau  précéder 
chaque  poussée  aiguë  de  papules.  Dans  l'état  régulier,  l'infiltrat  des 
papules  arrive  rapidement  à  la  métamorphose  graisseuse,  peut-être 
colloïde  ou  semblable  à  de  la  cire,  puis  disparaît,  ce  qui  entraine 
l'atrophie  des  parties  atteintes.  Mais,  dans  ce  cas  exceptionnel,  l'infil- 
tration, qui  est  d'ailleurs  limitée  à  un  foyer  presque  imperceptible,  se 
développe  au  point  de  former  des  nodosités  du  volume  d'un  pois,  même 
d'une  cerise. 

La  coloration  jaunâtre  lardacée  des  gros  bourrelets,  des  anciens  et 
même  d'autres  plus  petits,  qui  pourrait  les  faire  confondre  avec  du  xan- 
thome,  est  probablement  le  résultat  de  la  transformation  graisseuse  ou 
Céroïdc,  et  l'on  est  par  conséquent  en  droit  d'espérer  que  même  les 
Ibourrelets  pourraient  disparaître  comme  les  papules  ordinaires  de 
lichen  ;  ce  que  seule  l'observation  ultérieure  pourra  apprendre. 

J'ai  encore  observé,  dans  le  sens  opposé,  une  terminaison  anormale 
<idu  lichen  ruber.  Chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  je  vis  dans  la 
îzone  des  régions  claviculo-cervicale,  du  dos  et  de  la  cuisse  droile,  des 
(-cicatrices  réticulées,  étendues,  plates  et  légèrement  déprimées,  d'un 


(I)  Voy.  DuBUEUiLn.  Lichen  plan  en  bandelettes  anastomosées,  Anna- 
les de  la  Polyclinique  de  Bordeaux,  janvier  1889.  E.  B.  —  A.  D. 
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aspect  blanc  brillant,  et  entourées  d'un  liséré  brun  rouge.  Je  pensais  à 
des  cicatrices  de  lupus  érylhémateux.  Ce  ne  fut  qu'après  une  observa- 
tion de  plusieurs  mois  que  des  papules  de  lichen  ruber  apparurent  au 
voisinage  de  la  limite  de  la  maladie  et  sur  d'autres  points  du  corps,  et  il 
devint  évident  qu'il  existait  là  du  lichen  ruber,  et  que,  dans  ce  cas,  au 
lieu  d'une  atrophie  limitée  à  de  petits  foyers  de  la  peau  et  d'une  colora- 
tion brun-sépia,  comme  on  l'observe  en  général,  on  avait  affaire  à  des 
cicatrices  étendues,  ponctuées  et  réticulées,  d'un  blanc  brillant,  prove- 
nant du  lichen  (1). 

Le  diagnostic  du  lichen  ruber  est,  il  est  vrai,  toujours  assuré  par  les 
caractères  cliniques  prononcés  qu'il  présente  ;  mais  cependant,  en  rai- 
son de  la  rareté  de  la  maladie,  il  est  assez  "difficile  pour  des  médecins 
peu  expérimentés. 

Dans  la  période  de  formation  des  papules  à  l'état  disséminé,  le  lichen 
ruber  acuminé  peut  être  confondu  avec  le  psoriasis  ponctué  ou  avec 
l'eczéma  papuleux.  Les  papules  plates  du  psoriasis  se  développent  en 
peu  de  jours,  en  taches  caractéristiques  de  la  grandeur  d'une  lentille, 
squameuses,  tandis  que  les  papules  saillantes,  coniques,  du  lichen  ruber, 
persistent  sous  cette  forme,  et  celles  de  l'eczéma  papuleux  reprennent 
rapidement  le  caractère  de  l'eczéma,  ou  bien  se  développent  en  vési- 
cules. Le  lichen  ruber,  sous  forme  de  rougeur  diffuse  et  d'épaississe- 
ment  de  la  peau,  est  encore  plus  facile  à  confondre  avec  l'eczéma  chro- 
nique et  le  psoriasis  diffus.  Dans  ces  cas,  on  recherchera,  dans  le 
voisinage  de  ces  foyers  de- rougeur  diffuse,  les  efflorescences  primitives 
caractéristiques  du  lichen  ruber. 

Dans  le  lichen  ruber  généralisé,  le  diagnostic  différentiel  d'avec  le 
psoriasis  généralisé  est  extrêmement  difficile.  En  général,  dans  le  lichen 
ruber,  la  production  de  squames  est  relativement  faible  et  la  peau  est 
considérablement  épaissie,  tandis  que,  dans  le  psoriasis,  il  y  a  toujours 


(1)  Voy.  Hallopeau.  Du  lichen  plan  et  particulièrement  de  sa  forme 
atrophique.  Leçon  d'ouverture,  in  Union  médicale,  mai  1887. 

Ultérieurement,  Hallopeau  et  Damer  ont  proposé,  comme  plus  appli- 
cable à  ces  faits,  la  dénomination  deL.  pl.  sclércux.  —  Voy.  Réun.  hebd. 
des  méd.  de  Saint-Louis,  1889.  Nous  acceptons  celte  dénomination  comme 
applicable  à  une  variété  plutôt  qu'à  une  forme  du  lichen  plan  ;  il  ne 
s'agit,  en  réalité  dans  ces  cas,  que  de  l'amplification  accentuée  et  de 
la  prédominance  de  l'atrophie  régressive  des  éléments  du  lichen  plan 
que  l'on  observe  assez  souvent  d'une  manière  partielle  au  milieu  d'une 
éruption  ordinaire.  On  trouve  surtout  des  exemples  de  cette  disposition 
dans  l'évolution  régressive  des  éléments  que  l'on  peut  rencontrer  à  la 
langue  ou  encore  à  la  paume  de  la  main,  laquelle  est  généralement 
indemne,  mais  non  constamment. 

E.  B.  —  A.  D. 
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une  grande  quantité  de  squames  épidermiques  détachées,  en  même 
temps  que,  sur  d'autres  points,  elles  sont  accumulées  en  couches  épaisses 
sur  la  peau.  En  outre,  le  psoriasis,  même  au  plus  haut  degré  de  son 
développement,  disparait  temporairement  sur  certains  points,  de  telle 
sorte  que  l'on  peut  de  nouveau  voir  quelques  îlots  de  peau  parfaite- 
ment saine.  Enfin,  la  paume  de  la  main  et  la  plante  du  pied  ne  sont 
pas  envahies,  même  dans  le  psoriasis  généralisé,  ou  elles  ne  le  sont 
jamais  aussi  fortement  que  dans  le  lichen  ruber. 

L'eczéma  chronique  généralisé  est  beaucoup  plus  facile  à  discerner 
du  lichen  ruber,  parce  que  l'on  rencontre  sur  beaucoup  de  points  les 
symptômes  caractéristiques  de  l'eczéma,  du  suintement,  etc. 

Le  pityriasis  rubra  généralisé  pourra  facilement  être  différencié  du 
lichen  ruber,  parce  que,  dans  le  pityriasis,  il  n'y  a  pas  d'infiltration  de 
la  peau,  qui,  au  contraire,  paraît  amincie,  atrophiée  même,  et  ne  pro- 
duit que  des  lamelles  très  minces  et  des  pellicules  en  forme  de  son. 

Pour  ce  qui  est  du  lichen  ruber  plan,  de  ses  éruptions  disséminées 
ou  figurées  de  papules  ombiliquées,  et  de  sa  forme  en  plaques  dépri- 
mées à  leur  centre,  on  le  confond  très  souvent,  à  tort,  avec  la  syphilide 
papuleuse,  d'autant  plus  que,  dans  le  lichen  ruber,  le  gland  est  habi- 
tuellement le  siège  d'efflorescences. 

Je  dois  vous  renvoyer  aux  signes  caractéristiques,  que  j'ai  décrits 
plus  haut  en  détail,  de  ces  papules  et  de  ces  plaques  polygonales,  à 
leur  aspect  brillant  et  cireux,  au  petit  ombilic  que  présente  chaque 
efflorescence,  à  leur  état  de  sécheresse,  même  lorsqu'elles  sont  locali- 
sées sur  les  parties  génitales.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'appréciation  exacte 
d'un  cas  pathologique  de  ce  genre  exige  une  grande  attention.  Le  diag- 
nostic est  particulièrement  difficile,  quand  le  lichen  ruber  commence 
à  la  paume  de  la  main,  parce  que  les  papules  ne  font  pas  une  saillie 
distincte  et  sont  peu  caractérisées.  On  peut  éviter  la  confusion  avec  la 
syphilide  palmaire,  par  l'aspect  corné  des  callosités  et  le  prurit 
intense;  mais  il  est  encore  moins  facile  de  se  tromper  en  ce  qui  con- 
cerne l'eczéma  et  le  psoriasis  (1). 

Le  traitement  à  opposer  au  lichen  ruber  est.  très  nettement  indiqué. 
Tandis  que,  dans  les  quatorze  premiers  cas  de  Hebra,  les  remèdes 
internes  et  externes  les  plus  variés  se  sont  montrés  sans  effet  et  im- 


(1)  Le  diagnostic  du  lichen  vrai  reste  encore  difficile  pour  les  méde- 
cins dont  l'éducation  médicale  remonte  à  une  époque  un  peu  reculée,  en 
fait,  pour  la  majorité.  Communément,  il  est  confondu  avec  les  syphilides 
papuleuses,  ou  bien  il  n'est  fait  aucun  diagnostic  ferme.  —  En  fait,  ce 
diagnostic  est,  le  plus  ordinairement,  d'une  grande  facilité  ;  les  élèves  de 
l'hôpital  Saint-Louis  y  sont  rompus  au  bout  de  quelques  semaines. 
Restent  les  difficultés  de  quelques  cas  particuliers,  des  formes  aiguës 
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puissants  à  empêcher  la  terminaison  fatale  de  la  maladie,  tous  les 
malades  qui  se  sont  présentés  depuis  lors  ont  été  guéris  par  l'usage  de 
l'arsenic,  administré  suivant  la  méthode  expérimentée  et  recommandée 
par  llebra.  Aussi,  pouvons-nous  maintenant  promettre,  avec  la  plus 
complète  certitude,  la  guérison  à  tous  les  malades  atteints  de  lichen 
ruber,  sauf  à  ceux  qui  sont  arrivés  au  degré  le  plus  élevé  du  marasme 
consécutif,  au  lichen  ruber  généralisé  (1). 

Chez  les  enfants,  je  préfère  donner  la  solution  de  Fowler  à  la  dose 
de  deux  gouttes  par  jour,  et  aller  en  augmentant  très  lentement.  Chez 
les  adultes,  nous  prescrivons  l'arsenic  sous  la  forme  de  pilules  asia- 
tiques ou  en  injections  hypodermiques  de  solution  de  Fowler  suivant 
les  règles  que  nous  avons  indiquées  pour  le  traitement  du  psoriasis. 

En  général,  on  ne  peut  voir  aucune  amélioration  avant  six  à  huit 
semaines,  c'est-à-dire  quand  le  malade  est  arrivé  à  avoir  pris  200  à  500 
pilules;  il  se  produit  toujours,  pendant  ce  temps,  de  nouvelles  poussées 
assez  considérables,  tandis  qu'il  ne  disparaît  qu'un  petit  nombre  d'ef- 
florescences  anciennes.  Ce  n'est  que  quand  on  est  arrivé  à  500  ou  600 
pilules  que  les  papules  disparaissent  d'une  façon  plus  notable  et  que 
les  nouvelles  efflorescences  sont  plus  rares.  Mais  il  en  reparait  toujours 
de  nouvelles  pendant  les  dernières  périodes  de  la  maladie  et  alors  même 
que  les  anciennes  éruptions  ont  complètement  disparu.  Aussi  avons- 
nous  l'habitude  d'administrer  l'arsenic  à  doses  modérées,  environ  six 
pilules  par  jour,  par  exemple,  pendant  trois  ou  quatre  mois  après  la 
disparition  complète  de  l'éruption. 

On  commence  le  traitement  par  trois  pilules  chaque  jour;  on  aug- 
mente tous  les  quatre  ou  cinq  jours  d'une  pilule  jusqu'à  huit  ou  dix  par 
jour;  on  laisse  le  patient  à  celte  dose  jusqu'à  ce  que  l'affection  ait  pres- 
que entièrement  disparu,  puis  on  descend  progressivement  à  six  pilules, 
dose  à  laquelle  on  maintient  le  malade  encore  pendant  trois  à  quatre 
mois  à  dater  du  moment  où  la  guérison  a  été  constatée. 


diffuses,  ou  des  variétés  rares;  il  faudra  toujours,  pour  se  reconnaître 
parmi  elles,  avoir  pris  connaissance  de  leurs  caractères,  avoir  une  bonne 
méthode  dermatologique,  examiner  la  totalité  du  corps,  y  compris  les 
cavités  muqueuses,  tenir  compte  de  la  marche,  de  la  durée,  des  locali- 
sations, elc.  Les  éliminations  doivent  surtout  porter  sur  les  eczémas 
papuleux,  le  psoriasis  discret, le  pityriasis  rubra  pilaire,  les  syplulides; 
c'est  à  chacune  de  ces  affections  qu'est  reportée  l'étude  de  ces  différen- 
ciations. E.  B.  — A.  D. 

(1)  Nous  avons  déjà  exposé  assez  de  fois  les  raisons  qui  doivent  faire 
éliminer  du  lichen  les  «  quatorze  premiers  cas  de  llebra  »,  pour  ne  pas 
y  revenir  encore  ;  le  lecteur  est  suffisamment  averti. 

E.  B.  —  A.  I). 
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Dans  les  cas  moyens  de  lichen  ruber,  les  malades  prennent  en  toufc 
de  800  à  1,500  pilules.  Cependant,  il  y  a  des  malades  auxquels  j'en  ai 
fait  prendre  jusqu'à  3,000,  et  j'en  connais  un  dont  le  lichen  ruber  géné- 
ralisé n'a  complètement  disparu  qu'après  un  traitement  non  interrompu 
de  deux  années,  pendant  lesquelles  il  prit  environ  4,500  pi  Iules. 

Il  m'a  semblé  qu'il  n'était  pas  superflu  de  vous  citer  ces  ex  emples, 
parce  que  déjeunes  médecins  pourraient,  dans  leur  pratique,  reculer 
devant  cette  médication  arsenicale,  qui  les  effraierait,  s'ils  n'étaient 
éclairés  sur  les  faits  réels  (1). 

J'ai  eu  l'occasion,  à  la  Société  des  naturalistes  de  Gratz,  de  voir  jus- 
qu'à quel  point  l'organisme  peut  s'habituer  à  supporter  des  doses  d'ar- 
senic méthodiquement  augmentées.  Le  docteur  Knapp  a  présenté  là 
deux  «  mangeurs  d'arsenic  »,  qui  absorbaient  chacun  en  une  seule  fois 
un  morceau  d'arsenic  de  25  centigrammes,  et  même  de  50  centigrammes, 
et  qui  affirmaient  en  prendre  autant  tous  les  quinze  jours. 

En  suivant  la  méthode  que  j'ai  décrite,  c'est-à-dire  en  augmentant 
et  diminuant  progressivement  les  doses,  et  en  les  maintenant  au  point 
où  elles  agissent  d'une  manière  visible,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  incon- 
vénient pour  le  malade. 


(I)  Nous  sommes  de  ceux  qui  reconnaissent  l'action  de  l'arsenic  admi- 
nistré dans  le  lichen  à  dose  suffisante;  mais  on  sait  surabondamment 
que  certains  cas  restent  indifférents  à  la  médication  arsenicale  la  plus 
excessive,  et  que  beaucoup  guérissent  sans  arsenic.  Notre  conviction 
personnelle  est  que  le  patient  qui  a  ingéré  4,500  pilules  asiatiques  aurait 
pu  guérir  à  moins  de  frais  arsenicaux.  De  même  que  d'autres  obser- 
vateurs, nous  avons  laissé  sans  arsenic  un  grand  nombre  de  cas  de 
lichen;  les  malades  n'en  ont  pas  moins  guéri,  et  aucun  n'a  périclité. 

L'arsenic  est,  dans  beaucoup  de  cas  de  lichen,  un  excellent  moyen  de 
traitement;  mais  il  échoue  dans  un  grand  nombre,  et  ce  n'est  jamais 
une  question  d'existence  de  ne  pas  le  donner.  Quant  aux  doses,  elles 
ne  peuvent  pas  être  fixées  d'avance  ;  quelle  que  soit  la  voie  d'introduc- 
tion du  médicament,  la  mesure  est  déterminée  par  la  tolérance  du 
sujet  et  par  le  mode  d'action  constaté;  lorsque  les  doses  tolérées  ont  été 
atteintes,  qu'elles  ont  été  administrées  pendant  quelques  semaines  et 
surtout  quelques  mois  sans  succès,  loin  de  dire  aux  jeunes  médecins  de 
persévérer,  nous  leur  conseillons  plutôt  de  cesser  une  médication 
qui  n'empêchera  pas  le  malade  de  guérir,  mais  qu'il  n'est  pas  légitime 
de  poursuivre,  si  elle  est  sans  objet. 

Il  n'y  a  pas  de  méthode  de  traitement  du  lichen  ;  il  y  a  des  malades 
à  traiter,  chacun  selon  sa  condition  individuelle  propre,  et  guidé  par 
une  connaissance  suffisante  des  causes  probables,  de  l'état  des  organes 
et  des  fonctions,  et  par  l'observation  de  ses  aptitudes  médicamenteuses 
aussi  bien  intus  que  extra;  aucun  médicament  spécifique  interne  ne 
s'impose;  l'arsenic  est  celui  dont  l'action  est  le  moins  contestable,  rien 
autre.  E.  B.  —  A.  D.' 
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Les  injections  sous-cutane'es  de  solution  de  Fowler  que  j'ai,  comme 
Kobner,  employées  à  plusieurs  reprises  et  avec  de  très  bons  résultats 
contre  le  lichen  ruber,  ont  en  général  une  action  rapide.  Quinze  à 
vingt  injections  d'une  dose  complète  de  solution  de  Fowler,  4  grammes, 
pour  eau  distillée  20  grammes,  et  répartie  sur  vingt  à  trente  jours,  suffi- 
sent quelquefois  pour  faire  disparaître  l'éruption  ;  on  peut  employer 
aussi  Tarséniate  de  soude  0,1,  pour  eau  distillée  10,  depuis  un  quart  de 
seringue  jusqu'à  une  seringue  entière.  Cependant,  j'ai  observé  plus 
souvent,  après  une  cure  d'injections,  de  l'œdème  des  paupières,  une 
sensation  de  chaleur  et  de  brûlure  dans  la  peau  et  des  taches  pigmen- 
taires  intenses  analogues  à  des  taches  de  rousseur  et  à  du  chloasma, 
ainsi  que  des  récidives  rapides. 

Des  doses  élevées  font  disparaître  rapidement  le  lichen  ruber.  Un  de 
mes  malades  avait  pris  par  erreur,  dans  l'espace  de  quatre  semaines, 
600  pilules  asiatiques,  c'est-à-dire  4  gr.  S  d'arsenic  blanc,  sans  éprouver 
d'inconvénients,  excepté  un  malaise  spécial  dans  le  bas-ventre.  Mais 
le  lichen  ruber,  qui  existait  depuis  huit  mois,  avait  complètement  dis- 
paru au  bout  de  quinze  jours. 

Cependant,  il  est  évident  qu'il  faut  se  garder  de  donner  des  doses  pou- 
vant avoir  une  action  toxique. 

Chez  certains  malades,  l'expérience  a  démontré  qu'il  est  préférable 
d'administrer  des  doses  minimes,  au  plus  cinq  pilules  asiatiques  chaque 
jour,  en  descendant  graduellement  jusqu'à  deux  pilules. 

Relativement  à  la  sensation,  souvent  très  pénible,  de  prurit  et  à 
l'insomnie  qui  en  résulte,  le  meilleur  moyen  de  la  combattre  est  de 
faire  localement  des  badigeonnages  au  pinceau  avec  l'acide  phénique 
ou  salicylique  (1  gramme  pour  40  grammes  d'alcool  et  1  gramme  de 
glycérine),  de  saupoudrer  la  peau  avec  de  l'amidon,  d'avoir  recours 
aux  bains  et  aux  douches  de  vapeur,  aux  onctions  avec  de  la  graisse 
simple,  ou  à  des  pommades,  composées  d'acide  phénique  ou  salicylique, 
ou  d'oxyde  de  zinc.  Cependant,  en  général,  la  démangeaison  ne  cesse 
qu'au  moment  où  la  maladie  a  une  tendance  manifeste  à  disparaître 
partout. 

Les  badigeonnages  de  goudron  m'ont  paru  peu  efficaces  contre  le 
prurit  et  contre  le  lichen  lui-môme;  les  bains  sulfureux,  de  soude, 
d'alun,  de  sublimé,  n'ont  pas  semblé  plus  actifs. 

Des  dermatologistes  américains  ont  recommandé  l'acétate  de  potasse, 
à  la  dose  quotidienne  de  5  grammes  pour  150  grammes  d'eau  distillée, 
comme  un  remède  particulièrement  efficace  contre  le  licben  ruber,  et 
spécialement  contre  le  lichen  ruber  plan  ;  ils  prétendent  que,  par  ce 
moyen,  le  lichen  a  entièrement  disparu  dans  un  espace  de  trois  à  six 
semaines.  Je  n'ai  pu  constater  cette  action  favorable. 
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Unna  a  guéri  dans  l'espace  de  trois  semaines  toute  une  se'rie  de  cas 
de  lichen  ruber,  sans  aucun  traitement  interne,  purement  et  simplement 
avec  des  frictions  d'une  pommade  composée  ainsi  qu'il  suit  :  sublimé 
corrosif,  1  gramme  ;  acide  phénique,  20  grammes  ;  onguent  simple, 
500  grammes,  avec  laquelle  il  fait  frictionner  les  parties  malades  deux 
fois  chaque  jour,  et  en  enveloppant  ensuite  le  malade  dans  de  la 
laine  après  l'avoir  mis  dans  son  lit.  Bockhart  et  Tonton  confirment  ces 
résultats. 

J'ai  traité  exactement,  d'après  cette  méthode,  des  cas  de  lichen  ruber 
acurniné  et  des  cas  de  lichen  plan,  généralisés  ou  limités  certaines 
régions,  à  l'hôpital  où  ils  étaient  maintenus  au  lit,  ainsi  que  dans  la 
clientèle  privée,  et  je  n'ai  malheureusement  jamais  obtenu  le  moindre 
résultat  de  cette  pommade. 

Mais  quelquefois  l'emploi  d'une  pommade  pyrogallique  à  10  p.  100 
peut  amener  une  furfuration  rapide  et  un  affaissement  des  plaques 
du  lichen  ruber  plan  (1).  Beaucoup  plus  souvent   cependant,  les 


(1)  La  grande  confiance  inspirée  aux  médecins  par  la  parole  de 
Hebra,  sur  la  valeur  de  la  médication  interne,  de  l'arsenic,  dans  le  trai- 
tement du  lichen,  les  a,  vraisemblablement,  détournés  des  applications 
externes  qu'ils  ne  faisaient  pas,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  avec 
assez  d'énergie.  Nous  laissons  de  côté  les  cas  relatifs  à  certains 
fails  de  lichen  aigu  type  Unna,  pour  nous  en  tenir  â  l'immense 
majorité  des  faits  de  lichen  type  Wilson  et  variétés  nouvelles  ;  dans 
un  grand  nombre  de  ces  cas,  le  patient  étant  d'ailleurs  traité  en 
général  selon  ses  conditions  individuelles,  l'usage  des  agents  de 
la  médication  externe  a  une  importance  considérable.  Les  frictions 
de  pommade  pyrogallique  de  5  à  10  p.  100,  convenablement  faites, 
dirigées  et  surveillées,  agissent  quelquefois  très  rapidement;  les  em- 
plâtres pyrogalliques  peuvent  être  utilisés,  mais  avec  une  action  moindre 
et  une  application  malaisée,  quand  la  maladie  est  très  étendue. 

Quand  on  veut  attaquer  par  les  emplâtres  des  groupes  cohérents,  le 
meilleur  et  le  plus  actif  est  l'emplâtre  de  Vigo;  mais  si  de  grandes 
surfaces  sont  couvertes,  la  surveillance  et  la  prophylaxie  attentive  des 
accidents  hydrargyriques  sont  indispensables. 

Quelques  sujets  ne  supportent  aucune  de  ces  applications,  soit  parce 
qu'elles  exaspèrent  l'hypereslhésie  cutanée,  soit  parce  qu'elles  irritent 
la  peau,  et  donnent  lieu,  chez  certains,  à  une  véritable  érylhrodermie 
exfoliante  secondaire,  ou  à  des  dermites  à  extension  rapide;  cela  veut 
dire  que  le  médecin  doit  surveiller  ses  maladeset  s'abstenir  de  conseiller 
une  médication  énergique  quand  il  ne  peut  pas  en  surveiller  et, en 
diriger  l'application.  Dans  ces  cas  divers,  il  aura  recours  aux  agents 
anodins  de  la  médication  externe;  glycérolés,  gélatines  médicamen- 
teuses, onguents  de  zinc,  emplâtre  diachylon  simple,  etc.,  etc. 

Souvent  enfin,  on  retirera  le  plus  grand  avantage  de  l'emploi  des 
bains  prolongés,  simples  ou  médicamenteux  au  borax,  au  tannin,  au 
goudron,  etc. 
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plaques  épaisses  qui  surviennent  si  fréquemment  aux  jambes  résistent 
fréquemment  pendant  des  mois  et  des  années  à  tout  traitement  local  et 
général,  tandis  que  l'ensemble  de  l'éruption  a  disparu  depuis  long- 
temps (1). 

J'ai  déjà  vu,  dans  plusieurs^  cas,  la  maladie  récidiver  quelques  mois 
ou  bien  un  à  deux  ans  après  la  guérison  complète;  dans  un  cas  même, 
il  y  eut  trois  récidives  (2). 


VINGT-QUATRIÈME  LEÇON 
2.    DERMATOSES  PRURIGINEUSES 


ECZÉMA. 

Définition.  —  Polyrnorphie  et  variabilité  des  symptômes.  —  Marche  typique  de 
l'eczéma  aigu.  —  Eczéma  chronique.  —  Lésions  anatomiques  fondamentales.  — 
Formes  à  localisation  spéciale.  —  Impétigo.  —  Eczéma  marginé.  Diagnostic. 

L'eczéma  (sx-l-éw),  bouillonner,  effervescere,  dartre  humide,  est  une 
maladie  à  marche  fréquemment  aiguë,  mais  cependant  le  plus  souvent 
chronique,  qui  s'accompagne  de  prurit  et  se  présente  tantôt  sous  forme 
de  papules,  de  vésicules  et  de  pustules  irrégulièrement  disséminées  ou 
fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  tantôt  sous  forme  d'une 
rougeur  diffuse  et  d'une  tuméfaction  de  la  peau,  dont  la  surface  devient 
aussitôt  squameuse  ou  humide,  ou  bien  se  recouvre  de  croûtes  jaunes 
semblables  à  de  la  gomme. 

A  cette  polymorphie  de  l'eczéma,  que  nous  venons  d'esquisser,  se 


(1)  Quand  les  grands  conglomérats,  ou  les  conglomérats  tuberculi- 
formes  du  lichen  végétant,  corné,  etc.,  des  membres  inférieurs  ont 
résisté  au  savon  mou  de  potasse,  aux  emplâtres  pyrogalliques  ou  mer- 
curiels,  on  en  peut  aisément  obtenir  la  terminaison  à  l'aide  de  la 
rugination  ou  de  la  destruction  électro-caustique.      E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  récidives  sont  possibles,  mais  elles  seront  jugées  très  rares  par 
ceux  qui  ne  confondront  pas  les  poussées  successives,  ou  rechutes,  dans 
une  même  série  très  prolongée,  avec  de  véritables  récidives  après  guéri- 
son  confirmée.  D'après  notre  observation,  il  est  presque  aussi  rare  de 
voir  récidiver  véritablement  le  lichen  que  de  voir  ne  pas  récidiver  un 
psoriasis.  E.  B.  —  A.  D. 
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joint  encore  une  grande  variabilité  dans  les  symptômes.  Aussi,  beau- 
coup de  médecins  et  d'auteurs  ne  sont-ils  pas  encore  arrivés  à  se  con- 
vaincre de  l'homogénéité  de  toutes  les  formes  de  l'eczéma,  dont  ils  con- 
sidèrent un  grand  nombre  comme  étant  des  maladies  particulières. 

Et  cependant  on  arrive  à  partager  la  manière  de  voir  qui  a  cours 
dans  notre  école,  relativement  à  l'ensemble  de  l'eczéma  comme  entité 
morbide,  si  l'on  considère,  non  pas  les  formes  seulement,  mais  toutes 
les  circonstances,  les  symptômes,  la  marche,  les  causes,  l'historique  de 
toute  cette  affection.  On  voit  alors,  en  effet  :  1°  que,  très  souvent,  les 
formes  de  l'eczéma  que  nous  avons  énumérées  existent  simultanément 
les  unes  à  côté  des  autres  sur  la  peau;  2°  que,  pendant  la  durée  de  la 
maladie,  les  différentes  formes  sont  constamment  en  voie  de  transfor- 
mation, de  l'une  à  l'autre  ;  3°  que  nous  sommes  toujours  à  même  de 
déterminer  artificiellement,  sur  un  point  quelconque  de  la  peau  et  sur 
le  premier  individu  venu,  toutes  les  variétés  de  l'eczéma,  avec  leur 
polymorphie  et  leurs  transitions  (1). 


(i)  On  comprend  à  la  rigueur  que,  dans  l'état  encore  si  imparfait  des 
connaissances  anatomiques  et  physiologiques  sur  les  processus  irrita- 
tifs  de  la  portion  épidermoderniique  de  la  peau,  un  terme  commun  serve 
de  radical  à  la  dénomination  de  lésions  du  genre  de  celles  que  l'on 
observe  dans  ce  que  l'on  appelle  «  eczéma  »  ;  mais  il  n'est  pas  admis- 
sible de  déclarer  encore  aujourd'hui  que  l'eczéma,  comprenant  tout  ce 
qui  va  être  décrit  sous  ce  nom,  constitue  une  «  entité  morbide  ».  Il  est 
permis,  dans  une  certaine  mesure,  de  comparer,  ainsi  que  le  fait  l'au- 
teur, les  irritations  du  réseau  de  Malpighi  produites  par  l'application 
des  révulsifs,  àlhlésion  de  la  maladie  appelée  eczéma;  maisassimiler  les 
deux  choses  comme  si  elles  étaient  vraiment  identiques,  dépasse,  à 
notre  sens,  cette  mesure. 

Nous  ne  croyons  pas  avec  l'auteur  «  que  nous  sommes  toujours  à  même 
de  déterminer  artificiellement,  sur  un  point  quelconque  de  la  peau,  et  sur 
le  premier  individu  venu,  toutes  les  variétés  de  l'eczéma  avec  leur 
polymorphie  et  leurs  transitions  ».  Il  y  a  toute  une  série  des  affections 
que  l'auteur  va  appeler  eczéma  qui  ne  peuvent  être  déterminées  artificiel- 
lement, et,  dans  les  cas  où  l'application  des  irritants  réalise  des  lésions 
eczématoïdes,  ce  n'est  pas  pour  cela  un  eczéma  vrai  qui  a  été  produit. 
C'est  un  simulacre  d'eczéma  et  non  pas  l'eczéma  que  provoque,  par 
exemple,  l'application  de  l'emplâtre  du  thapsia;  c'est  chez  certains  sujets 
seulement  qu'un  eczéma  véritable  pourra  succéder  au  simili-eczéma, 
avoir  été  préparé  par  lui.  On  ne  doit  pas  confondre  ici  l'agent  pro- 
vocateur, la  lésion  artificielle  initiale,  avec  la  maladie  que  pourra 
réaliser,  à  sa  suite,  l'organisme  individuel,  mais  qu'il  ne  réalisera 
et  qu'il  ne  renouvellera  que  le  moins  ordinairement,  et  dans  des 
conditions  déterminées.  Est-ce  que  les  innombrables  sujets  qui  irritent 
leur  peau  avec  les  emplâtres,  les  vésicatoires,  les  pommades,  etc.,  et 
qui  ont,  à  la  suite  de  ces  applications,  des  épidermites  ou  des  dermites, 
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Prenons  pour  point  de  départ  cette  dernière  circonstance,  et  exami- 
nons les  phénomènes  qui  se  manifestent  sur  la  peau  après  qu'elle  a  été 
artificiellement  irritée  par  la  brûlure,  par  une  pommade  soufrée,  la 
teinture  d'arnica,  la  térébenthine,  ou  enfin  par  une  cause  quelconque. 

Ici,  c'est  de  la  nature,  de  l'intensité  et  de  la  durée  de  l'irritation, 
ainsi  que  de  l'irritabilité  individuelle  de  la  peau  que  provient  la  forme 
de  l'eczéma  qui  va  se  produire,  papules,  vésicules,  rougeur  diffuse 
avec  formation  de  squames,  ou  bien  suintement  ;  et  c'est  de  l'irritabilité 
de  la  peau  et  de  l'application  unique  ou  répétée  de  la  substance  irritante 
que  dépend  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l'eczéma. 

Dans  les  cas  d'irritation  légère,  on  voit  immédiatement  s'élever  des 
papules  irrégulièrement  disséminées,  grosses  comme  une  tête  d'épin- 


ont  de  l'eczéma  proprement  dit?  Chacun  sait  que  non  et  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  l'irritant  ôté,  l'irritation  cesse  et  s'éteint 
spontanément  et  rapidement.  C'est  chez  la  minorité  seulement  que  ces 
excitations  déterminent  un  eczéma  véritable,  c'est-à-dire  une  affection 
constituée,  et  il  faut  toujours,  pour  sa  réalisation,  que  l'individu  soit 
dans  une  condition  particulière  d'intolérance  tégumentaire,  dont  la  source 
est  ailleurs,  et  dont  les  origines  sont  multiples,  nous  aurons  soin  de 
l'indiquer. 

Ce  n'est  pas  tout,  si  nous  laissons  de  côté  la  lésion  des  «  eczémas  »  pour 
envisager  leurs  causes,  leur  nature,  leur  marche,  leur  traitement,  etc., 
nous  trouvons,  dans  la  série  très  nombreuse  des  affections  rangées 
sous  cette  classification  uninominale,  des  individualités  morbides 
nettement  différenciées,  et  qu'il  est  abusif  de  réunir  dans  le  même  cadre. 
Ainsi  usité  à  des  fins  illimitées,  le  terme  d'eczéma  devient  un  comble 
de  banalité  et  arrive  à  occuper  la  place  qu'avait  autrefois  en  médecine 
et  que  conserve  dans  le  vulgaire  le  mot  de  «  dartre  ».  Par  force  ma- 
jeure, le  moment  ne  peut  être  éloigné  où  il  faudra  démembrer  ce 
groupe  composite  et  entreprendre  pour  1'  «  eczéma  »  le  travail  de 
revision  et  d'épuration  en  cours  d'exécution  pour  la  série  entière 
des  affections  delà  peau.  11  faudra  faire  pour  l'eczéma  ce  que  l'on  a  fait 
pour  l'herpès,  le  pemphigus,  le  lichen,  etc.,  qui  auront  bientôt,  pour 
le  plus  grand  profit  de  la  précision  du  langage  dermatologique,  perdu 
la  signification  illimitée  et  purement  objective  qui  leur  avait  été  aban- 
donnée, et  dont  les  dénominations  s'appliqueront  à  des  maladies  in- 
dividualisées, c'est-à-dire  des  objets  entiers  et  définis,  et  non  plus,  à  la 
fois,  à  des  lésions  et  à  des  symptômes  appartenant  à  des  maladies  com- 
plètement distinctes. 

En  attendant,  il  faut  déclarer  clairement  que  ce  que  l'on  appelle, 
aujourd'hui,  eczéma  est  tantôt  une  lésion  irrilalive  simple  d'origine 
banale,  tantôt  un  état  pathologique  constitué,  évoluant  à  la  faveur  de 
conditions  individuelles,  mais  provoqué  et  entretenu  par  des  éléments 
extrinsèques,  parasitaires,  etc.  ;  tantôt  enfin  une  maladie  proprement 
dite,  liée  à  des  conditions  morbides  intrinsèques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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gle,  pâles  ou  rouges,  dures,  qui  sont  le  siège  d'un  violent  prurit  et 
forcent  le  malade  à  se  gratter,  —  eczéma  papuleux. 

Leur  nombre  s'augmente  dans  l'espace  des  premières  heures  ou  du 
premier  jour  par  l'apparition  de  nouvelles  papules.  Ces  papules  s'affais- 
sent rapidement  et  disparaissent  par  ex  foliation  (desquamation).  Quand 
l'irritation  a  e'té  plus  intense,  les  papules  se  développent  par  le  fait  de 
l'augmentation  de  leur  contenu  séreux  en  vésicules  claires  comme  de 
l'eau,  —  eczéma  vésiculeux.  Les  vésicules  elles-mêmes  peuvent  s'affais- 
ser dans  le  délai  de  quelques  jours  par  l'évaporation  ou  la  résorption 
de  leur  contenu  et  disparaître  par  desquamation.  Mais,  si  l'irritation  a 
été  plus  prolongée  ou  plus  intense,  la  peau  devient  immédiatement,  sur 
une  étendue  plus  ou  muins  considérable,  le  siège  d'une  rougeur  diffuse; 
elle  se  tuméfie,  elle  est  brûlante,  douloureuse,  œdémateuse,  —  eczéma 
érylhémateux.  L'eczéma,  alors  «même  qu'il  a  atteint  ce  degré,  peut 
encore  disparaître  dans  l'espace  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
Jours,  en  laissant  après  lui  une  desquamation  modérée,  pilyriasique,  et 
une  tache  pigmentaire.  Enfin,  dans  le  cas  où  l'irritation  a  été  extrême- 
ment violente,  sur  la  peau  qui  est  le  siège  d'une  rougeur  diffuse  et  d'un 
gonflement  considérable,  on  voit  apparaître  des  vésicules  et  des  phlyc- 
tènes  étroitement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  —  eczéma  vésicu- 
leux, qui,  pour  la  plupart,  se  rompent  très  promptement  ou  que  le 
malade  déchire  par  le  grattage,  et  qui  laissent  alors  échapper  leur 
contenu  liquide  en  gouttes  claires.  C'est  là  l'eczéma  humide  ou  sécré- 
tant,—  eczéma  humide.  Si  l'on  vient  à  soulever  ou  à  enlever  mécani- 
quement par  le  frottement  les  parois  de  ces  vésicules,  la  surface  de  la 
peau  ainsi  mise  à  nu  offre  une  couleur  rouge  foncé;  elle  montre  le 
réseau  muqueux  dénudé  et  présente  de  petites  dépressions  correspon- 
dant aux  vésicules  détruites  (étal  ponctué,  Devergie),  — eczéma  rubrum. 
Le  liquide  de  l'eczéma  sort  alors  abondamment.  Il  est  jaune  clair,  res- 
semblant à  du  blanc  d'oeuf,  collant,  à  réaction  neutre  et,  par  la  chaleur 
ou  par  l'addition  d'acide  nitrique,  il  laisse  déposer  des  flocons  d'albu- 
mine. C'est  du  sérum  du  sang  et  non  un  produit  de  sécrétion  patholo- 
gique ou  «  âcre  »;  à  l'air,  il  se  dessèche  en  croûtes  jaunes,  semblables 
à  de  la  gomme,  et  il  empèse,  comme  le  sperme,  le  linge  qui  en  est  im- 
prégné. 

Avec  la  période  vésiculeuse,  l'eczéma  atteint  son  apogée  analomi- 
que,  et,  avec  celle  du  suintement,  son  apogée  clinique.  Suivant  les  cir- 
constances, l'eczéma  persiste  dans  cet  état  pendant  quelques  heures, 
ou  bien,  s'il  est  entretenu  par  une  nouvelle  irritation,  pendant  quel- 
ques jours,  après  quoi  il  disparait.  Tout  d'abord,  le  liquide  de  l'eczéma 
se  dessèche  en  croûtes  jaunes  ou  jaune  brun,  quand  il  s'y  mêle  du  sang, 
—  eczéma  croûteux;  sous  ces  croûtes,  le  liquide  qui  est  sécrété  après 
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leur  formation  est  emprisonné  et  se  transforme  en  pus  verdâlre,  —  eczé- 
ma impétigineux.  Les  croûtes  soulevées,  en  partie  détachées,  se  rompent 
de  place  en  place  ;  le  liquide  purulent  apparaît  à  l'extérieur  et  la  surlace 
rouge  des  papilles  se  montre  aux  regards.  Pendant  ce  temps,  l'inflam- 
mation et  le  gonflement  diminuent,  la  peau  s'affaisse,  la  sécrétion,  devenue 
moins  abondante, n'est  plus  en  état  desoulever  les  croûtes, qui,  par  suite, 
se  dessèchent,  deviennent  dures  et  fortement  adhérentes.  Au-dessous  de 
ces  croûtes,  et  protégée  par  elles,  il  se  forme  une  enveloppe  épidermi- 
que,  solidement  adhérente  à  ces  mêmes  croûtes,  qui  finissent  cependant 
par  s'en  détacher.  La  peau  qui  a  été  ainsi  le  siège  de  l'eczéma  est  alors 
dénudée  de  sa  couche  cornée,  elle  n'est  plus  que  légèrement  tuméfiée, 
mais  elle  présente  encore  une  rougeur  hyperhémique  et  elle  est  le  siège 
de  desquamation,  —  eczéma  squameux.  En  dernier  lieu,  la  peau  perd 
aussi  ce  dernier  reste  d'hyperhémie  et 'de  desquamation;  elle  reprend 
alors  sa  couleur  primitive  et  son  revêtement  épidermique  normal,  con- 
servant, quelque  temps  encore,  une  pigmentation  plus  foncée.  Le 
retour  à  l'état  normal  est  dès  lors  complet. 

Un  eczéma  d'intensité  moyenne,  que  l'on  a  fait  naître  de  celte  façon, 
sur  l'avant-bras  par  exemple,  accomplit  son  évolution  complète  en 
deux,  trois  ou  quatre  semaines. 

Les  symptômes  que  je  viens  de  vous  décrire  correspondent  tous  à 
l'eczéma  aigu. 

Mais  je  dois,  maintenant,  revenir  sur  plusieurs  points  particulière- 
ment importants  : 

1°  La  maladie  commence  par  une  rougeur  punctlforme  ou  diffuse  et 
un  gonflement  de  la  peau,  —  eczéma  érythémateux,  ou  bien  par  des 
papules  avec  démangeaison,  —  eczéma  papuleux;  mais  l'eczéma  ne  se 
développe  pas  habituellement  au  delà  de  ces  périodes; 

2°  La  période  vésiculeuse,  —  eczéma  vésiculeux,  —  et  la  période  de 
suintement,  —  eczéma  rubrum  madida?is,  —  représentent  l'apogée  de 
la  maladie  ; 

3°  La  formation  de  croûtes,  —  eczéma  impéligineux  et  croûteux,  — 
et  la  période  pendant  laquelle  la  peau  présente  dés  surfaces  rouges, 
couvertes  de  squames,  —  eczéma  squameux,  —  ne  sont  que  des  formes 
de  régression  de  l'eczéma; 

4°  Enfin,  l'eczéma  aigu  affecte  une  marche  typique. 

Les  altérations  que  nous  avons  décrites  forment  les  symptômes  essen- 
tiels de  l'eczéma  et  se  rencontrent  avec  toutes  les  variétés  de  localisa- 
lion,  de  marche,  de  complications,  de  causes,  etc.,  soit  ensemble  et 
dans  l'ordre  de  succession  que  nous  avons  indiqué,  soit  isolément  et 
combinées  les  unes  avec  les  autres  de  la  façon  la  plus  variée. 

11  vous  est.  à  présent,  facile  de  comprendre  ce  qu'on  doit  entendre 
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par  un  eczéma  chronique.  C'est  simplement  une  maladie  de  la  peau 
dans  laquelle  les  symptômes  que  je  viens  d'e'numérer  ne  se  déroulent 
pas  d'une  façon  typique  dans  une  seule  et  même  éruption,  mais  persis- 
tent un  temps  assez  long  ou  se  renouvellent  à  plusieurs  reprises,  soit 
qu'il  se  produise  sur  certaines  régions  limitées  de  la  peau  des  exacer- 
bations  alternant  avec  des  rémissions,  soit  que  l'eczéma,  dans  le  cours 
de  sa  marche  plus  ou  moins  longue,  apparaisse  tantôt  sur  un  point, 
tantôt  sur  un  autre.  Tel  est  le  cas  des  eczémas  généralement  polymor- 
phes, et  variables  en  ce  qu'ils  présentent  simultanément  toutes  les 
formes  possibles  de  développement  et  de  régression  de  la  maladie.  Ces 
formes,  à  leur  tour,  sont  en  voie  de  transformation  constante,  présen- 
tant là  des  papules,  ici  des  vésicules,  sur  un  point  des  surfaces  rouges, 
squameuses,  ailleurs  des  points  humides,  suintants  ou  couverts  de 
croûtes,  des  pustules,  des  fissures,  des  taches  et  des  traînées  de  pig- 
ment, —  toutes  altérations  qui  sont  essentiellement  les  mêmes  que 
celles  de  l'eczéma  aigu. 

Anatomiquement,  l'eczéma  présente  toutes  les  formes  et  tous  les 
degrés  de  l'inflammation  avec  une  exsudation  séreuse  prédominante 
(G.  Simon,  Hebra,  Wedl,  Kaposi,  Neumann,  Biesiadecki)  (1),  et  je  n'ai 
pas  besoin  d'examiner  ici  en  détail  de  quelle  façon  les  papules  et  les 
vésicules  de  l'eczéma  se  reconnaissent  sous  le  microscope,  puisque  les 


(1)  Voyez  la  très  remarquable  étude  de  l'anatomie  de  l'eczéma 
faite  par  E.  Gaucuer  —  in  Annales  de  Dermat.,  2e  série,  T.  II,  1881,  et 
Hillairet  et  Gaucfier  —  Traité  cité,  p.  363  et  suiv.,  et  Cf.  J.  Renaut, 
1r0  édit.  du  Traité  de  Cornil  et  Ranvier.  — Unna.  Anal.  path.  de  l'eczé- 
ma séborrhoïque,  Congrès  intern.  de  Paris,  1889. 

En  fait,  c'est  une  épidermodermite  exsudative,dans  laquelle  les  lésions 
typiques,  les  lésions-symptômes,  occupent  particulièrement  le  réseau  de 
Malpigm  (malpighite),  les  colonnes  interpapillaires.  Mais  si  l'anatomie 
de  l'eczéma  est  assez  bien  connue  dans  ses  altérations  réalisées,  sa  phy- 
siologie pathologique,  la  hiérarchie  de  ses  altérations,  les  troubles  ou  les 
lésions  du  système  nerveux  intra-épidermique  qui  lui  appartiennent  res- 
tent encore  profondément  obscurs;  il  est  temps, selon  la  boutade  d'Aus- 
pitz,  de  ne  plus  se  bercer  exclusivement  de  «  l'inévitable  refrain  de  la 
mélodie  histologique  »  et  de  chercher  d'autres  notes. 

Tout  en  accordant  aux  descriptions  anatomiques  et  pathologiques  des 
couches  diverses  de  l'épiderme  et  du  derme  l'importance  qu'elles 
comportent,  nous  pensons  qu'il  serait  bien  plus  utile  encore  de  savoir 
quel  est  l'agent  de  ces  désordres  ;  est-ce  un  irritant  matériel  venu 
du  dehors  ou  du  dedans  ;  ou  bien  ces  troubles  sont-ils  purement  tro- 
pbiques  et  causés  par  des  actions  nerveuses  centrifuges  ou  réflé- 
chies? Si  c'est  un  irritant,  sur  quels  éléments  anatomiques  porte-t-il 
son  action,  vaisseaux,  nerfs  connus  ou  inconnus,  cellule  vivante?  Les 
troubles  de  kéralinisation,  les  irritations  prolifératives  du  réseau, 
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modifications  intimes  qui  existent  dans  l'épiderme,  les  papilles  et  le 
chorion,  sont  complètement  et  absolument  les  mêmes  dans  l'eczéma 
que  dans  l'e'rythème  papuleux  et  dans  l'herpès  (V.  page  395,  fig.  19). 
Plus  les  phénomènes'  inflammatoires  locaux  sont  intenses  [eczéma 
rubrum,  humide),  plus  aussi  l'exsudation  s'étend  aux  couches  profondes 
du  chorion,  jusque  dans  la  couche  des  cellules  adipeuses,  plus  les 


Fig.  27. 

Eczéma  chronique.  —  Coupe  verticale  de  la  peau  de  l'avant-bras. 
(Fort  grossissement.) 

a  épiderme. —  b  couche  du  réseau  muqueux  considérablement  épaissie  avec  cellules  cj'lin- 
driques  c  présentant  une  pigmentation  /oncée. —  d  papilles  élargies,  augmentées  de  volume; 
elles  présentent,  comme  le  chorion  g,  une  abondante  infiltration  cellulaire  et  des  vaisseaux 
sanguins  dilatés.  —  f  follicule  pileux  atrophié.  —  e  glande  sébacée  également  atrophiée 
appartenant  à  ce  follicule. 

espaces  lymphatiques  sont  élargis,  les  corpuscules  de  tissu  conjonctif 
en  voie  de  prolifération,  et  les  cellules  de  l'exsudat  multipliées,  tandis 


peuvent-ils  naître  directement  de  l'action  de  l'irritant  ou  de  l'excita- 
tion nerveuse  centrale,  ou  sont-ils  toujours  subordonnés  a  des  troubles 
d  circulation,  à  des  irritations  préalables  développées  dans  les  divers 
étages  du  derme?  Voilà  ce  qu'il  faut  chereber,  discuter,  établir,  avant 
de  pouvoir  discuter  et  établir  la  nature  des  affections  réunies  sous  le 
nom  d'eczéma  ;  voilà  ce  qui  doit  solliciter  l'ardeur  des  jeunes  travail- 
leurs. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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qu'à  l'intérieur  du  réseau  muqueux  on  rencontre  toutes  les  altérations, 
depuis  le  simple  gonflement  et  l'écarlement  des  cellules,  qui  prennent 
ainsi  une  disposition  trabéculaire,  jusqu'à  la  prolifération  et  la  fonte 
purulente.  Il  est  également  facile  de  comprendre  que  l'eczéma  aigu 
peut  toujours  être  suivi  du  retour  complet  à  l'état  normal. 

Au  contraire,  dans  l'eczéma  chronique,  dans  les  cas  surtout  où  il 
occupe  pendant  des  années  une  seule  et  même  partie  de  la  peau,  il  se 
produit  des  altérations  également  persistantes  des  tissus  qui  se  mani- 
festent au  point  de  vue  clinique  par  une  pigmentation  plus  foncée  avec 
épaisissement  de  l'épiderme  et  du  chorion  et  par  une  profondeur  plus 
marquée  des  sillons  normaux  de  la  peau.  Sous  le  rapport  histologique, 
ces  altérations  consistent  en  des  dépôts  épais  de  cellules  et  de  pigment 
dans  le  chorion,  surtout  autour  des  vaisseaux  dilatés,  avec  hypertro- 
phie des  papilles,  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  (Neumann, 
Klebs),  sclérose  du  tissu  cellulaire,  atrophie  des  glandes  sébacées  et 
des  follicules  pileux  (Wedl),  dégénérescence  des  glandes  sudoripares 
(Gay),  disparition  des  cellules  adipeuses,  —  en  un  mot  les  altérations  de 
l'hypertrophie  dégénérative  ,  comme  dans  l'éléphantiasis  des  Arabes. 

11  nous  reste  maintenant  à  compléter  la  symptomatologie  de  l'eczéma 
en  exposant,  à  la  suite  des  lésions  de  nutrition  de  la  peau  que  nous 
avons  décrites,  et  qui  constituent  les  symptômes  essentiels  et  anato- 
miques  de  l'eczéma,  les  phénomènes  qui  résultent  des  circonstances 
concomitantes,  des  causes  spéciales,  de  la  localisation,  de  l'extension 
et  spécialement  de  la  marche  aiguë  ou  chronique  de  l'eczéma. 

ECZÉMA  AIGU. 

L'eczéma  aigu  se  manifeste  sur  un  point  unique  ou  simultanément 
sur  plusieurs  points  du  corps,  et,  dans  chacun  de  ces  foyers,  il  suit  la 
marche  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Souvent  il  s'étend  par  con- 
tinuité au  delà  du  rayon  primitivement  atteint,  arrivant  en  général 
dans  sa  partie  centrale,  au  degré  de  l'eczéma  vésiculeux,  rubrum  ou 
humide,  tandis  que,  à  la  périphérie,  il  n'y  a  que  des  vésicules  ou  des 
papules  isolées,  ou  des  taches  rouges,  séparées  de  l'eczéma  par  des 
portions  de  peau  saine,  ou  bien  l'eczéma  s'accroît  par  le  fait  de  nou- 
velles éruptions  qui  se  produisent  sur  des  points  du  corps  éloignés  du 
foyer  primitif. 

Pour  comprendre  ce  dernier  point,  il  faut  savoir  que,  par  le  fait  de 
l'apparition  d'un  eczéma  aigu,  la  peau  devient  le  siège  d'une  altération 
morbide,  d'où  il  résulte  que  la  moindre  irritation,  comme  celle  qui  peut 
être  produite  par  le  frottement  du  linge,  le  plus  léger  grattage,  la 
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chaleur  d'un  bain,  suffisent  pour  déterminer  un  eczéma,  lequel  peut 
même  survenir  plus  lard  par  suite  d'une  altération  réflexe  des  vais- 
seaux (1). 

La  face  se  signale  d'une  façon  particulière  sous  ce  rapport  (les 
oreilles,  les  paupières);  elle  .est  immédiatement  et  par  voie  réflexe 
atteinte  d'eczéma,  s'il  existe  déjà  une  éruption  d'eczéma  aigu  sur  un 
point  éloigné  du  corps,  au  scrotum,  par  exemple. 

Le  début  d'un  eczéma  aigu,  alors  même  qu'il  est  limité, est  ordinaire- 
ment précédé  de  sensation  de  froid,  même  de  frisson  et  de  fièvre,  qui, 
joints  à  de  l'insomnie,  de  l'agitation  et  des  symptômesgastriques, accom- 
pagnent la  maladie  jusqu'à  son  apogée  et  annoncent  aussi  chaque  nou- 
velle exacerbation.  Tous  ces  accidents  disparaissent  seulement  quand 
les  poussées  ultérieures  s'arrêtent  partout;  à  la  période  de  déclin  de  la 
maladie,  le  prurit  seul  trouble  encore  le  sommeil. 

Sous  le  rapport  de  la  forme,  l'eczéma  aigu  se  présente  très  souvent 
à  l'état  papuleux,  déterminé,  par  exemple,  par  la  chaleur  du  soleil  ou 
par  la  sudation;  chez  les  enfants  du  premier  âge,  en  particulier, 
l'éruption  est  souvent  générale;  elle  correspond  alors  ordinairement 
aux  follicules  et  est,  par  conséquent,  figurée  {eczéma  lichénoïde);  l'eczéma 
aigu  se  trouve  souvent  aussi  associé  à  d'autres  affections  prurigineuses 
de  la  peau  (prurigo,  gale).  Dans  les  plis  de  la  peau  sujets  à  la  macéra- 
tion, l'eczéma  prend  le  plus  souvent  le  caractère  érythémateux  (eczéma 
intertrigo)  ;  mais  la  variété  la  plus  fréquente  est  incontestablement  la 
forme  humide. 

L'eczéma  aigu  doit  encore  certaines  de  ses  particularités  à  sa  locali- 
sation spéciale;  le  siège  le  plus  fréquent  de  l'éruption  est  le  côté  de 
flexion  des  articulations,  les  parties  génitales  qui  sont  exposées  à 
l'influence  de  la  sueur,  la  face  inférieure  des  seins  chez  la  femme  et 
surtout,  d'une  manière  toute  spéciale,  la  face,  les  oreilles  et  le  cuir 
chevelu. 

L'eczéma  aigu  du  cuir  chevelu  et  de  la  face  est  ordinairement  pré- 
cédé d'un  frisson  ;  il  commence  par  une  sensation  de  brûlure  aux 
yeux;  la  face  est  rouge,  tuméfiée,  bouffie,  les  paupières  sont  œdéma- 


(1)  Le  fait  est  constant,  mais  l'interprétation  hypothétique,  et  le  méca- 
nisme notablement  moins  simple  ;  rien  surtout  n'établit  que,  «  par  le 
fait  de  l'apparition  d'un  eczéma  aigu  »  sur  un  point  du  tégument,  la 
peau  «  devienne  »  en  puissance  d'eczéma  sur  un  autre  point.  Cette 
apparition  de  second  rang  peut  reconnaître  la  même  origine  que  la 
première,  ou  avoir  sa  source  dans  une  série  de  conditions  externes  ou 
internes,  sans  nécessiter  le  mode  du  transfert,  lequel  ne  serait,  d'ail- 
leurs, applicable  qu'aux  points  homologues. 

E.  B.  —  A.  D. 
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teuses  et  peuvent  à  peine  s'ouvrir  ou  restent  closes,  les  oreilles  sont 
volumineuses,  épaisses,  écarte'es  de  la  tète,  les  lèvres  sont  tuméfiées; 
dans  ces  circonstances,  le  médecin  peu  expérimenté  est  exposé,  comme 
les  gens  étrangers  à  la  profession,  à  prendre  cet  état  morbide  pour  un 
érysipèle. 

Mais,  à  un  examen  attentif,  on  reconnaît  que  la  rougeur  et  le  gon- 
flement ne  sont  pas  à  beaucoup  près  aussi  considérables  que  dans 
l'érysipèle,  et  que  la  fièvre  elle-même  n'est  pas  aussi  intense;  notam- 
ment on  n'observe  jamais  dans  ces  cas  ni  assoupissement,  ni  symptômes 
cérébraux. 

A  l'éclairage  oblique  ou  par  le  toucher,  on  peut  se  convaincre  que 
la  peau  est  couverte  d'une  quantité  de  petites  élevures  transparentes 
comme  de  l'eau,  semblables  à  de  petits  grains  de  sable,  ce  sont  les 
vésicules  en  voie  de  formation.  Dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre 
heures,  elles  ont  atteint  un  volume  appréciable,  elles  se  rompent,  et 
dès  lors  commencent  le  suintement  caractéristique  et  la  formation  des 
croûtes.  Les  oreilles  notamment  sécrètent  une'grande  quantité  de 
liquide.  La  peau  du  conduit  auditif  externe  est  souvent  gonflée  au 
point  que  ce  conduit  est  obturé  et  que  le  malade  entend  difficilement 
ou  même  n'entend  pas  de  ce  côté.  La  tuméfaction  n'envahit  le  cuir 
chevelu  que  lentement  et  progressivement;  il  en  est  de  même  du  suin- 
tement et  des  croûtes  qui  agglutinent  les  cbeveux  par  mèches. 

L'évolution  totale  d'un  eczéma  aigu  ne  dépassant  pas  d'ailleurs  le 
type  que  nous  avons  décrit  demande  en  moyenne,  suivant  l'intensité 
et  l'étendue  de  la  maladie,  trois  à  six  semaines.  Longtemps  après  la 
terminaison  complète  de  l'état  aigu,  l'affection  persiste  sur  le  cuir 
chevelu  sous  forme  d'eczéma  squameux,  de  pityriasis  du  cuir  chevelu; 
souvent  aussi  l'épiderme  est  sec,  épaissi,  fendillé  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire.  Plus  tard,  cette  région  est  souvent  le  point  de  départ  de 
nouvelles  poussées. 

Déplus,  l'eczéma  de  la  face  récidive  d'une  façon  extrêmement  fré- 
quente sous  l'influence  des  causes  les  plus  diverses. 

Dans  l'eczéma  aigu  des  mains  et  des  pieds,  les  vésicules  et  les 
phlyclèncs  sont  en  général  très  tendues,  recouvertes  d'une  paroi 
épaisse;  la  sensation  de  tension  et  d'engourdissement  des  doigts  et 
parfois  la  douleur  sont  considérables.  Souvent  le  contenu  des  vésicules 
devient  purulent  (eczéma  pustuleux),  il  y  a  un  œdème  notable,  une 
dénudation  douloureuse  du  chorion,  il  se  forme  des  bourgeons  charnus 
dans  le  pli  unguéal,  et  parfois  l'ongle  se  détache.  Quelques  personnes 
sont  spécialement  disposées  à  ce  genre  d'eczéma,  et  sont  atteintes  de 
poussées  répétées  de  ces  éruptions  vésiculeuses  sous  l'influence  de  la 
sueur,  dans  l'hyperidrose  habituelle  et  l'aspbyxie  locale.  En  cas  de 
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récidives  plus  fréquentes,  les  pousse'es  aiguës  prennent  une  marche 
chronique;  la  maladie  revêt  une  forme  serpigineuse  et  dépasse  le 
rebord  du  pied.  Chez  les  enfants,  l'eczéma  des  doigts  donne  lieu  à  de 
véritables  phlyclènes. 

L'eczéma  aigu  du  pénis  et  du  scrotum  s'accompagne  d'un  gonflement 
œdémateux  très  considérable  des  parties  envahies,  qui  sont  en  même 
temps  le  siège  d'un  suintement  abondant. 

Au  niveau  des  plis  articulaires,  des  plis  génitaux,  à  la  face  inférieure 
des  seins  chez  la  femme,  et  dans  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont 
sujets  à  la  macération  par  suite  d'un  contact  réciproque,  l'eczéma  aigu 
se  présente  très  souvent  sous  l'aspect  d'une  rougeur  diffuse,  —  éry- 
thème  intertrigo,  —  qui,  lorsque  l'épiderme  est  détaché,  met  à  nu  des 
surfaces  suintantes,  —  eczéma  intertrigo. 

Cette  forme  a  une  très  grande  importance  chez  les  enfants  à  la  ma- 
melle; l'eczéma  occupe  la  profondeur  des  plis,  au  cou,  à  la  face  interne 
des  cuisses,  etc.,  et  il  passe  très  souvent  inaperçu  des  nourrices,  qui 
craignent  d'écarter  les  plis  de  la  peau,  parce  que  ces  tiraillements  sont 
douloureux.  Or,  il  n'est  pas  rare,  dans  ces  cas,  de  voir  la  dermite  s'exa- 
gérer, devenir  rapidement  gangreneuse,  diphthéritique,  fibrineuse, 
phlegmoneuse,  accidents  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  guéris- 
sent avec  des  pertes  de  substance  qui  seront  remplacées  par  des  cica- 
trices, ou  qui,  comme  je  l'ai  déjà  vu,  peuvent  déterminer  en  quelques 
jours  la  mort  après  des  phénomènes  d'éclampsie  et  de  collapsus. 

L'eczéma  aigu  généralisé  représente  un  véritable  tourment  pour  le 
malade  et  pour  le  médecin. 

A  proprement  parler,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  affection  eczémateuse 
uniformément  développée  sur  le  corps,  depuis  la  tète  jusqu'aux  orteils. 
Ce  que  l'on  appelle  eczéma  généralisé  se  compose  plutôt  d'un  certain 
nombre  de  foyers  d'eczéma  aigu  à  tous  les  degrés  et  de  toutes  les 
formes,  papules,  surfaces  suintantes  et  croûteuses,  etc.,  qui  se  touchent 
plus  ou  moins  les  unes  les  autres  par  leur  périphérie.  La  fièvre  conco- 
mitante est  habituellement  assez  intense  et  présente  fréquemment  des 
exacerbations  (souvent  même  typiques,  survenant  le  soir),  parce  qu'il 
se  fait,  tantôt  ici,  tantôt  là,  de  nouvelles  poussées.  Le  malade  est  ordi- 
nairement obligé  de  garderie  lit;  le  frottement  des  vêtements,  l'agglu- 
tination du  linge  de  corps  à  la  peau  par  la  dessiccation  du  fluide  eczé- 
mateux, ne  lui  permettent  pas  de  s'habiller  ni  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions, alors  même,  qu'il  se  sentirait  capable  de  le  faire. 

Quand  elle  est  arrivée  à  ce  degré  d'extension,  la  maladie  ne  peut  dis- 
paraître complètement  qu'après  un  temps  assez  long  :  deux  à  trois  mois, 
et  souvent  plus.  La  fièvre,  l'insomnie,  l'inappétence,  la  perle  réelle  de 
plasma  du  sang,  amènent  un  amaigrissement  considérable. 
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Pendant  le  cours  de  la  maladie,  il  survient  aussi  des  lymphangites  et 
des  éruptions  furonculeuses.  Mais,  dans  ces  conditions,  un  individu  ne 
peut  vraiment  pas  être  complètement  rétabli,  même  après  plusieurs 
mois.  Il  reste  çà  et  là  sur  les  plis  des  oreilles,  sur  le  côté  de  flexion  des 
articulations,  des  surfaces  couvertes  de  fissures,  qui  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  de  nouvelles  éruptions;  ou  bien  les  inflammations 
furonculeuses  consécutives  se  reproduisent  pendant  de  longs  mois, 
pendant  une  ou  deux  années.  Enfin,  la  peau  reste  tellement  sensible  à 
toutes  les  influences  extérieures  capables  de  déterminer  l'eczéma, 
comme  l'ardeur  du  soleil  ou  du  feu,  la  sueur,  l'eau,  etc.,  qu'elle  est  de 
nouveau,  à  maintes  reprises,  envahie  par  la  maladie,  d'autant  plus 
qu'il  est  donné  à  bien  peu  de  personnes  de  pouvoir  toujours,  dans  l'exer- 
cice de  leur  profession,  éviter  ces  causes  nuisibles. 


ECZÉMA  CHRONIQUE. 

L'eczéma  chronique  est  tantôt  le  reliquat  d'un  eczéma  aigu  incom- 
plètement terminé,  tantôt  il  débute  avec  des  symptômes  peu  intenses, 
mais  qui  persistent. 

J'ai  déjà  exposé  plus  haut  que  l'eczéma  chronique  présente  essentiel- 
lement les  mêmes  symptômes  que  l'eczéma  aigu,  et  que  l'on  n'y  ren- 
contre pas  d'autres  altérations  analomiques  que  celles  qui  sont  liées  à 
des  phénomènes  inflammatoires  renouvelés  souvent  sur  certains  points, 
c'est-à-dire  à  l'épaississement  de  l'épiderme  et  du  chorion,  à  de  la  pig- 
mentation anormale,  ou  enfin  à  un  processus  de  dégénérescence,  à  une 
atrophie  folliculaire. 

A  toutes  ses  périodes,  l'eczéma  chronique  peut  revenir  à  l'état  aigu 
et  reprendre  un  aspect  sécrétant  ou  croûteux;  cependant  il  persiste  le 
plus  souvent  sous  la  forme  d'eczéma  squameux. 

Le  prurit  qui  l'accompagne  est,  en  général,  très  intense  et  oblige  les 
malades  à  se  gratter  souvent  et  avec  force  ;  or,  le  grattage  devient  une 
nouvelle  cause  d'irritation  locale  et  amène  fréquemment  une  exagéra- 
tion de  l'eczéma  déjà  existant,  ou  même  détermine  une  nouvelle  érup- 
tion. C'est  pour  cela  que  le  plus  ordinairement,  en  même  temps  qu'un 
foyer  d'eczéma  chronique,  on  trouve  encore  sur  différentes  parties  du 
corps  les  traces  d'un  eczéma  plus  récent. 

La  localisation  de  l'eczéma  chronique  offre  quelques  particularités, 
bien  que  l'éruption  puisse  être  rencontrée  sur  un  point  quelconque  du 
corps.  Les  parties  où  on  l'observe  le  plus  fréquemment  sont  certaines 
régions  limitées,  comme  le  sillon  postérieur  du  pavillon  de  l'oreille,  le 
côté  de  flexion  des  articulations;  dans  ces  points,  il  est,  en  général, 
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symétrique;  viennent  ensuite  le  cuir  chevelu,  la  face,  les  parties  géni- 
tales et  l'anus;  assez  souvent  enfin  il  est  généralisé. 

L'eczéma  chronique  du  cuir  chevelu  est  très  fréquent  ;  il  est  habi- 
tuellement lié  à  l'eczéma  chronique  de  la  face,  et  il  se  présente  avec  les 
caractères  de  l'eczéma  impéligineux  ou  de  l'eczéma  squameux.  Le  cuir 
chevelu  est,  dans  ces  cas,  recouvert  de  croûtes  ou  de  squames  épider- 
miques  qui  se  détachent  comme  des  pellicules  de  son  ;  quand  on  les  a 
fait  tomber,  on  constate  que  la  peau  est  rouge  et  que,  sur  certains 
points,  elle  suinte.  Ces  caractères  sont  nettement  limités  au  cuir  chevelu, 
ou  bien  ils  se  continuent  sur  la  peau  du  front  et  de  la  nuque.  Lorsque 
l'eczéma  de  la  tête  persiste  longtemps,  il  a  régulièrement  pour  consé- 
quence le  défaut  d'adhérence  des  bulbes  pileux  et  la  chute  plus  ou 
moins  abondante  des  cheveux.  Une  exagération  temporaire  de  cet 
eczéma  détermine  l'eczéma  suintant,  dans  lequel,  chez  les  femmes,  les 
cheveux  s'agglutinent  et  se  feutrent  (plique),  ou  bien,  —  ce  qui  est 
assez  rare,  —  il  se  forme  de  nombreuses  pustules  folliculaires  (sycosis 
capillilii)  sur  le  cuir  chevelu  fortement  enflammé  de  cette  région.  La 
durée  de  cet  eczéma  est  souvent  considérable  et  peut  se  prolonger 
pendant  un  grand  nombre  d'années  ;  on  l'observe  plus  rarement  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  et  chez  les  enfants,  à  moins  qu'il  n'y  soit 
entretenu  par  la  présence  des  poux. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  généralement  des  foyers  d'çczéma  en 
forme  d'îlots  sur  le  sommet  de  la  téte  et  sur  l'occiput  ;  sur  ces  foyers 
s'accumulent  des  croûtes  épaisses,  sèches  et  adhérentes,  ou  soulevées 
et  laissant  échapper  une  sécrétion  d'odeur  rance  ;  quand  on  a  détaché 
ces  croûtes,  on  voit  la  peau  tantôt  rouge  et  suintante,  mais  lisse,  tantôt 
aussi  couverte  d'excroissances  papillaires  hautes  de  1  à  4  milli- 
mètres, rouges,  mamelonnées,  suintantes,  saignant  facilement  [achor, 
mucor  granulatus,  teigne  granulée)  ;  ces  excroissances  sont  discoïdes  ; 
leur  dimension  varie  de  celle  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  d'une 
pièce  de  5  francs  en  argent.  Cet  eczéma  s'accompagne  régulièrement 
d'un  gonflement  considérable  des  ganglions  cervicaux,  qui  peut  faire 
porter  par  erreur  le  diagnostic  de  scrofulose,  tandis  qu'il  s'agit  simple- 
ment d'un  eczéma  pédiculaire. 

Eczéma  chronique  de  la  face.  —  L'eczéma  n'occupe  parfois  que 
quelques  parties  de  la  face;  d'autres  fois,  il  l'envahit  entièrement,  mais 
avec  une  intensité  plus  grande  sur  certains  points.  Ainsi,  le  pavillon  de 
l'oreille  est  le  plus  souvent  épaissi,  induré,  couvert  de  croûtes  ;  il 
existe  des  fissures  à  sa  partie  postérieure,  et  le  conduit  auditif  externe 
est  en  partie  obstrué  par  des  squames  épidermiques  ;  sur  ces  régions, 

il  est  très  fréquent  de  voir  l'eczéma  chronique  revenir  plusieurs  fois  à 

l'étal  aigu. 
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Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  l'affection  occupe  particulièrement  les 
joues,  le  front,  les  oreilles,  sous  forme  d'eczéma  croûteux  et  squameux 
{trusta  lactea;  croûtes  de  lait;  porrigo  larvalis;  lactumen,  Manardi).  En 
outre,  il  se  forme  assez  souvent  dans  le  conduit  auditif  externe  de 
petits  abcès  furonculeux  très  douloureux,  et,  dans  les  sillons  du  nez  et  à 
la  commissure  labiale,  des  fissures  également  douloureuses. 

A  titre  de  complication  très  alarmante  de  l'eczéma  facial  des 
nouveau-nés,  j'ai  vu  dans  quelques  cas  une  poussée  aiguë  de  nombreuses 
vésicules,  en  partie  disséminées,  pour  la  plupart  cependant  réunies  en 
amas  et  en  groupes  compacts  de  la  grosseur  d'au  moins  une  lentille,  rem- 
plies de  sérum  clair,  transparentes,  aplaties,  et  d'crdinaire  devenant 
rapidement  ombiliquées.  Elles  font  l'impression,  d'après  ce  que  je  viens 
de  dire,  d'efflorescences  de  varicelle,  mais  elles  ne  le  sont  sûrement 
pas.  La  peau  de  la  face  ainsi  atteinte,  déjà  tuméfiée  auparavant  par 
l'eczéma  d'intensité  variable,  apparaît  alors  beaucoup  plus  boursouflée, 
même  fortement  tendue,  toutefois  plus  œdémateuse  que  dure;  les  petits 
malades  ont  une  fièvre  intense,  jusqu'à  40°  et  plus,  et  une  grande  agi- 
talion. 

Leur  éruption  a  une  marche  très  aiguë,  peut  s'opérer  en  une  nuit, 
est  très  confluente  et  se  prolonge  souvent  trois  à  quatre  jours,  même  une 
semaine,  par  des  poussées  successives,  tandis  que  les  efflorescences  des 
premiers  jours  entrent  en  régression,  soit  qu'elles  se  dessèchent  ou  le 
plus  souvent  se  rompent,  laissant  le  chorion  à  nu  ou  formant  des 
croûtes  qui  se  détachent  ensuite.  Le  plus  grand  nombre  et  les  plus 
compactes  de  ces  vésicules  semblables  à  de  la  varicelle  se  trouvent  sur 
la  peau  déjà  eczémateuse  ;  quelques  groupes  de  ces  vésicules,  les  plus 
petits,  surviennent  aussi  sur  la  peau  primitivement  intacte  du  voisi- 
nage, sur  le  front,  les  oreilles  et  la  région  cervicale,  même  sur  l'épaule 
et  le  bras.  Je  ne  les  ai  jamais  vues  naître  au-dessous. 

La  marche  de  cette  affection  spéciale  a  été  favorable  dans  les  cas 
observés  jusqu'à  présent  et  s'est  terminée,  comme  je  l'ai  décrit,  par  la 
guérison  des  vésicules  et  la  cicatrisation,  dans  l'espace  de  deux  à  trois 
semaines,  des  surfaces  mises  à  nu;  la  fièvre  diminuait  en  proportion 
des  lésions  locales.  Sur  beaucoup  de  points,  il  restait  encore  des  taches 
pigmentées  ou  même  des  cicatrices  aplaties.  L'eczéma  existant  n'avait 
eu  son  caractère  modifié  qu'autant  que  le  traitement  local  dont  l'emploi 
avait  été  nécessaire  l'avait  influencé.  Chez  un  enfant  de  six  mois,  j'ai  vu 
survenir  la  mort  au  milieu  d'accès  éclamptiques  le  sixième  jour  de  la 
maladie,  alors  que  l'éruption  était  déjà  partout  en  voie  de  guérison  et 
que  la  défervescence  était  complète. 

11  m'est  difficile  de  savoir  comment  doit  être  désigné  cet  exanthème 
varicelliforme  qui  complique  ainsi  dangereusement  l'eczéma  facial 


062  VINGT-QUATRIÈME  LEÇON. 

ordinaire  des  petits  enfants,  exanthème  que  j'ai  observé  une  dizaine 
de  fois  environ,  tandis  qu'il  était  inconnu  de  médecins  d'enfants 
très  expérimentés,  nos  compatriotes,  qui,  sans  hésiter,  l'ont  considéré 
comme  n'étant  pas  de  la  varicelle  mais  quelque  chose  de  spécial.  On 
pourrait  encore,  à  la  rigueur,  le  rapprocher  de  l'eczéma  herpéti- 
forme.  Encore  plus  malaisé  me  serait-il  de  dire  quelque  chose  sur  la 
cause  de  cet  exanthème.  Je  ne  puis  toutefois  m'empécher  de  penser 
qu'il  s'agit  ici  de  l'effet  d'une  contagion  locale,  en  réalité  d'un  cham- 
pignon qui  a  trouvé  sur  l'épiderme  ramolli  par  l'eczéma  un  terrain 
de  culture  propice  et  qui,  par  sa  végétation,  provoque  la  formation 
d'efflorescences  spéciales  et,  par  le  nombre  de  celles-ci,  engendre  la 
dermite.  Comme  les  cas  sont  tous  très  graves,  je  n'ai  eu,  jusqu'ici,  au- 
cune occasion  d'enlever  d'une  manière  convenable  à  des  petits  malades 
des  parcelles  de  tissu  pour  des  recherches  microscopiques. 

Mais  il  faut  regarder  la  fièvre  très  menaçante,  non  pas  comme 
l'expression  .d'une  infection  du  sang,  mais,  d'après  toute  sa  manière 
d'être,  comme  un  effet  de  la  dermite  locale  et  proportionnel  à  son  inten- 
sité et  à  son  mode  d'évolution  (1). 

L'eczéma  chronique  de  la  muqueuse  nasale  est  très  fréquent  chez  les 
adolescents,  associé  à  des  affections  scrofuleuses,  et  occasionné  par  une 


(1)  La  localisation  de  l'eczéma  à  la  tête  et  à  la  face  est  une  des  plus 
importantes  en  pratique,  une  des  plus  difficiles  à  décrire  ;  son  élude, 
encore  très  incomplète,  ne  pouvant  pas  être  terminée  faute  de  notions 
également  précises  sur  tous  les  points  de  la  question. 

Individuellement,  les  plus  gi^andes  différences  s'établissent  entre  les 
cas  divers,  selon  qu'il  s'agit  d'un  enfant,  d'un  adulte,  d'un  vieillard, 
d'une  femme,  ou  d'un  homme,  et  selon  que  la  maladie  demeure,  ou  non, 
limitée  au  cuir  chevelu,  à  la  face,  à.  la  barbe,  aux  oreilles,  aux  orifices, 
et  à  des  subdivisions  de  ces  régions. 

Eu  égard  à  la  nature  de  l'eczéma,  les  variétés  ne  sont  pas  moins 
grandes  :  Ec.  primitif  ou  secondaire,  simple,  pédiculaire,  microphipique 
classé  ou  non,  impétigo,  etc.  ;  et  elles  se  multiplient  suivant  les  prédo- 
minances anatomiques,  l'irritant  portant  particulièrement  son  action 
sur  l'étage  vasculaire  superficiel,  les  zones  de  kératinisation,  le  réseau, 
les  follicules  pilaires,  les  glandes  sébacées,  les  appareils  sudoripares  : 
Ec.  érylhémateux,  sec,  squameux,  humide,  pilaire,  sébacé,  idrosique,  etc. 

Sur  tous  ces  points,  l'enseignement  du  livre  reste  insuffisant;  quoique 
fasse  l'auteur,  rien  ne  peut  suppléer  à  l'étude  sur  nature,  dont  le  livre 
ne  peut  être  qu'un  guide  et  non  une  suppléance.  Dans  les  notes  de  la 
suite  de  cette  leçon,  nous  ferons  le  nécessaire  pour  combler  quelques- 
unes  des  principales  lacunes  du  texte  courant. 


Ehnkst  Besnier. 


—  A.  Doyon. 
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irritation  de  la  muqueuse  nasale  produite  par  les  larmes.  Les  narines 
sont  obstruées  par  des  croûtes;  les  enfants  respirent  la  bouche  ouverte, 
la  muqueuse  pbaryngienne,  inondée  de  mucus  nasal,  est  enflammée. 
La  lymphangite  qui  accompagne  cet  eczéma  détermine  un  épaississe- 
ment  des  lèvres,  qui  donne  alors  à  la  bouche  l'aspect  d'un  museau. 

Chez  les  adultes,  l'eczéma  chronique  de  la  muqueuse  nasale  (1),  qui 
est  souvent  la  suite  du  coryza  chronique,  est  gênant  à  cause  des  croûtes 
et  des  fissures  qu'il  provoque;  souvent  il  détermine  le  développement  de 
furoncles  ou  le  sycosis,  ou  bien  aussi  l'érysipèle  récidivant  de  la  face. 

Weczéma  des  lèvres  se  présente  tel  que  nous  l'avons  décrit,  associé  à 
un  eczéma  occupant  un  autre  point  de  la  face,  spécialement  à  l'eczéma 
du  nez  (2).  Une  forme  particulière  qu'on  observe  fréquemment  chez 


(1)  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  1'  «  eczéma  »  de  la  muqueuse  nasale  ; 
c'est  par  supposition  seulement  qu'il  peut  être  admis  comme  rhinite 
spéciale  eczématique.  Le  seul  eczéma  inlra-nasal  que  nous  puissions 
spécifier  d'après  notre  observation  consiste  en  un  catarrhe  nasal  con- 
sécutif à  l'eczéma  des  fosses  narines. 

L'eczéma  narinaire  —  qui  est  un  eczéma  cutané,  et  non  muqueux  — 
est  rarement  -primitif;  on  le  voit  succéder  au  coryza  vulgaire,  aigu, 
chronique,  ou  à  répétition  ;  mais,  quelle  que  soit  son  origine,  une  fois 
établi,  il  donne,  lui-même,  lieu  a  deux  complications  de  voisinage, 
l'une  fréquente,  l'autre  rare.  La  première  est  l'eczéma  hypertrophique 
ou  éléphantiasique  de  la  lèvre  supérieure,  commun  chez  les  jeunes 
sujets  lymphatiques  dits  «  scrofuleux  »  —  œdème  lymphatique  prolifé- 
ratif;  —  l'autre  Yœdème  chronique  gélatineux  des  paupières  —  Yoy. 
A.  "Vérité,  Œdème  chronique  des  paupières  consécutif  a  un  eczéma  de 
la  lèvre  supérieure  et  des  fosses  nasales  —  Acad.  de  Méd.,  le  lf>  avril 
1884.  E.  B.  —  A.  U. 

(2)  L'eczéma  des  lèvres  comprend  trois  formes  principales  qui 
doivent  être  différenciées  :  a)  Ec.  de  l'appareil  entier,  ec.  orbiculaire  ; 
—  b)  Ec.  hypertrophiant  de  la  lèvre  supérieure  ;  —  c)  Ec.  sous- 
narinaire,  ou  eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure. 

o)  Eczéma  orbiculaire  :  souvent  isolé,  il  constitue  une  des  manifesta- 
tions les  plus  tenaces  de  l'eczéma;  commun  surtout  chez  les  femmes, 
on  l'observe  plus  souvent  encore  dans  la  seconde  enfance;  suintant  ou 
sec,  toujours  fissuré  ou  fendillé,  dessinant  en  fines  rhagades  tous  les 
plis  orbiculaires,  se  localisant  aux  commissures  où  il  s'éternise;  très 
pénible  pour  les  patients  en  raison  de  la  défiguration,  et  des  douleurs 
que  renouvelle  incessamment  l'écartement  des  fissures,  dans  les  mou- 
vements de  la  bouche. 

b)  Eczéma  hypertrophiant  de  la  lèvre  supérieure  :  le  plus  habituelle- 
ment secondaire  à  l'eczéma  chronique  ou  réitéré  des  fosses  narines,  lié 
au  coryza  permanent  ou  habituel  des  jeunes  sujets  lymphatiques;  son 
caractère  prédominant  est  l'œdème  lymphatique  proliférant  qu'il  déter- 
mine, et  qui  déforme  typiquement  la  lèvre  supérieure, à  la  face  buccale 


664  VINGT- QUATRIÈME  LEÇON. 

les  femmes  d'un  certain  âge,  plus  rarement  chez  les  hommes,  affecte 
surtout  la  muqueuse  des  lèvres,  qui  est  fendillée,  e'paissie,  recouverte 
de  croûtes  hémorrhagiques.  Cet  eczéma  donne  lieu  à  de  violentes 
démangeaisons;  il  présente  souvent  des  exacerbations  aiguës  ;  en  outre, 
il  est  extraordinairement  tenace  (1). 


de  laquelle  on  trouve  régulièrement  des  rhagades  linéaires,  ou  leurs 
cicatrices,  qui  facilitent  le  diagnostic  de  la  lésion. 

c)  Eczéma  sous-nasal,  sous-narinaire ;  Ec.  récidivant  de  la  lèvre  supé- 
rieure, —  forme  très  nettement  individualisée,  décrite  par  les  auteurs 
sous  les  noms  d'impétigo  sycosiforme  et  de  sycosis;  cette  dernière  dé- 
nomination, en  particulier,  a  été  adoptée  par  la  généralité  des  médecins 
qui  supposent  presque  toujours  que  la  maladie  est  trichophytique,  et 
la  traitent  régulièrement  comme  telle. 

Cet  eczéma  se  montre  sous  deux  types  principaux,  l'un  chez  des 
sujets  «  strumeux  »  qui  portent  entre  autres  stigmates  l'alopécie 
complète  de  la  paupière  inférieure;  —  l'autre,  chez  des  individus  qui, 
sous  des  influences  variées,  ont  des  coryzas  fréquents,  se  refroidissent 
facilement  aux  extrémités,  et  qui  répondent  plus  ou  moins  au  type  de 
«  l'arthritique  »  de  Bazin.  C'est  essentiellement  une  variété  pilaire, 
presque  exclusive  à  l'homme  par  conséquent;  elle  débute  d'ordinaire 
par  la  région  des  vibrices.  —  Voy.  les  thèses  de  nos  deux  élèves  : 
R.  Kinzelbach,  De  l'eczéma  pilare  de  la  lèvre  supérieure,  Paris,  1879  ; 
et  H.  Hoel,  De  l'eczéma  pilaire,  Paris,  1881. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Revêtant  une  allure  toute  spéciale  en  raison  de  son  siège  anato- 
motopographique,  cette  localisation  très  importante  de  l'eczéma  à  la 
portion  rouge  de  la  partie  cutanée  des  lèvres,  à  la  portion  exposée,  qui 
n'est  pas  «  muqueuse  »,  est  peu  connue.  Le  plus  habituellement,  elle 
s'allie  à  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  et  du  visage,  ainsi  que  nous 
l'avons  déjà  indiqué  plus  haut.  — Voy.  p.  192,  note  2  «  Séborrhée  de 
la  portion  exposée  de  la  surface  rouge  des  lèvres  ». —  Bateman  l'a  décrite 
en  quelques  mots  parmi  les  variétés  «  les  plus  localisées  »  du  psoriasis 
sous  le  nom  de  psoriasis  labialis;«  située  sur  les  lèvres,  principalement 
la  lèvre  inférieure,  dont  l'épiderme  délicat  s'épaissit  et  se  gerce,  quel- 
quefois pendant  un  long  intervalle  de  temps.  » 

Heureusement  assez  rare,  dans  ses  degrés  intenses,  mais  très  pénible 
pour  ceux  qui  en  sont  atteints,  elle  a  été  ensuite  vue  et  décrite  par 
Rayer,  qui  l'a  caractérisée  en  observateur  excellent,  d'abord  sous  le 
nom  de  «psoriasis  des  lèvres  »  —  lro  édition,  t.  11,  p.  -i9,  obs.  CXL1X, 
Paris,  1827  —  et  plus  tard  1835,  2e  édition,  t.  II,  p.  166,  187,  obs.  CXXIV 
—  sous  le  nom  de  «  pityriasis  des  lèvres  ».  Sous  le  rapport  dermalogra- 
phique,  il  n'y  a  rien  à  changer  à  la  description  de  Rayer  que  voici  : 

«  Début  par  de  petites  taches  rouges  auxquelles  succèdent  une  rougeur  gé- 
nérale et  une  desquamation  continuelle  de  l'épithélium  des  lèvres,  et  quelque- 
fois de  Tépidermc  de  la  peau  environnante.  Cette  desquamation  a  lieu  en 
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petites  lamelles  minces  à  peu  près  comme  l'épidérme  sain  et  desséché,  ou 
dont  la  face  interne  aurait  été  légèrement  imbibée  de  sérosité.  Les  malades 
éprouvent  dans  les  lèvres  un  sentiment  de  chaleur  et  de  tension.  L'épithé- 
lium  jaunit,  s'épaissit,  se  gerce  et  se  détache*en  lamelles  assez  longues.  Sou- 
vent il  arrive  que,  pendant  quelque  temps,  celles-ci  restent  adhéronles  par  leur 
centre;  lorsque  leur  circonférence  est  libre  et  desséchée,  un  nouvel  épiderme 
se  forme  au-dessous  de  celui  qui  est  sur  le  point  de  se  détacher.  Bientôt  il 
jaunit,  se  gerce,  se  rompt  et  tombe  à  son  tour  pour  être  remplacé  par  un 
autre  qui  subit  la  même  altération.  Cette  altération,  toujours  longue  et 
rebelle,  présente  des  paroxysmes  dans  lesquels  on  remarque  du  gonflement 
et  une  rougeur  assez  vive  des  lèvres.  Cette  éruption  est  bien  distincte  d'une 
autre  inflammation  passagère  des  lèvres,  également  accompagnée  de  gerçures 
et  d'une  desquamation  de  l'épilhélium,  et  qui  est  produite  par  le  froid,  ou 
qui  souvent  se  montre  à  la  suite  de  quelques  maladies  aiguës;  la  durée  de 
cette  dernière  affection  est  tout  à  fait  passagère,  tandis  que  celle  du  pity- 
riasis est  longue  et  indéterminée.  Les  causes  du  pityriasis  des  lèvres  sont 
souvent  obscures;  je  l'ai  observé  chez  deux  malades  grands  parleurs  et  qui 
avaient  l'habitude  de  se  mordre  les  lèvres.  •» 

Cette  affection  est  bien  distincte  de  toutes  les  altérations  spéciales 
des  lèvres  décrites  récemment,  et  notamment  de  la  perlèche  ou  du 
bridou,  affection  commissurale  de  la  boucbe  des  enfants.  —  Voy.  J. 
Lemaistre,  De  la  perlèche  ou  du  streptococcus  plicatilis ,  in-8°,  Limoges, 
188G  —  ou  du  «  maie  che  corre  »,  décrit  en  Italie.  —  Voy.  0.  Moretti. 
Affection  spéciale  de  la  lèvre  inférieure  observée  l'été,  à  Recanati  et 
dans  les  environs,  in  Rivisla  clin,  dl  Bologna,  1886,  et  Fl.  Jaja,  in 
Giorn.  ital.  d.  Malatt.  ven.  e  d.  pelle,  1887. 

Elle  s'observe  sur  les  deux  lèvres,  mais  avec  prédominance  à  la  lèvre 
inférieure,  s'étendant  ou  s'étalant  partiellement  à  la  peau  vers  les  com- 
missures. Dans  tous  les  cas  où  nous  l'avons  étudiée,  elle  se  continuait 
si  étroitement  avec  une  séborrhée  du  visage,  que  nous  la  considérons 
comme  se  rattachant  directement  à  cette  maladie,  représentant  une 
affection  propre  en  raison  de  la  localisation  anatomotopographique,  et 
constituant  une  des  variétés  de  l'eczéma  sébacé. 

L'eczéma  exfoliant  des  lèvres  est  une  des  formes  rares  et  peu  con- 
nues de  l'eczéma;  on  peut  l'observer  chez  des  sujets  de  tout  âge.  Dans 
ses  faibles  degrés,  il  passe  inaperçu;  dans  ses  variétés  intenses,  on  le 
trouve  surtout  chez  des  femmes  à  nervosité  accentuée,  souvent  en  coïn- 
cidence avec  la  séborrhée  profuse  du  visage  ou  du  cuir  chevelu.  La 
maladie  est  permanente,  mais  à  paroxysmes  et  à  rémissions  spontanés, 
qui  l'ont  passer  Je  malade  et  le  médecin  par  des  alternatives  réitérées 
d'espoir  et  de  déception. 

Le  traitement  est  des  plus  laborieux  ;  nous  avons  obtenu  quelques 
succès  par  l'emploi  des  astringents  légers,  ralania  et  borax,  des  substi- 
tutifs, savon  mou  de  potasse,  de  l'huile  de  cade  ou  de  bouleau;  mais  la 
nervosité  habituelle  des  sujets  qui  en  sont  atteints  rend  l'application 
de  tous  les  moyens  très  aléatoire.  Quelques-uns  de  nos  malades  s'en 
tiennent  à  l'un  des  palliatifs  que  nous  leur  avons  indiqués,  et  qui  con- 
siste, une  ou  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  à  appliquera  la  surface 
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des  sourcils,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'eczéma  chronique  donner  nais- 
sance au  sycosis  (eczéma  sycosif orme)  (1). 

Le  bord  des  paupières  est  souvent  aussi  envahi  par  l'eczéma,  c'est-à- 
dire  que  la  blépharadénile  vient  s'ajouter  à  l'affection  eczémateuse,  si 
même  elle  n'est  pas  le  résultat  de  cette  dernière.  A  la  commissure  des 
paupières,  l'eczéma  se  présente  sous  forme  de  fissures;  quand  l'affection 
se  prolonge,  les  paupières  s'épaississent,  elles  se  relèvent  difficilement, 
et  la  fente  palpébrale  paraît  rétrécie  (œil  de  lapin)  (2). 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  à  dire  au  sujet  de  Veczéma  chronique  du 
tronc.  L'eczéma  du  sein  et  du  mamelon  doit,  au  contraire,  être  signalé 
d'une  façon  spéciale.  Il  est  extrêmement  rare  chez  l'homme  et,  dans  ce 
cas,  il  n'existe,  le  plus  souvent,  que  d'un  seul  côté;  par  contre,  il  est 
très  fréquent  chez  les  femmes  (accouchées,  nourrices,  avec  la  gale  ou  à 
sa  suite).  Dans  ces  cas,  le  mamelon  gonflé  peut  atteindre  l'épaisseur 

des  lèvres  une  couche  protectrice  de  traumaticine  de  bonne  qualité; 
après  quelques  tâtonnements  et  avec  un  peu  d'expérience,  ils  arrivent 
à  une  réelle  habileté  dans  l'art  de  dissimuler  cette  affection,  qui  jette 
un  trouble  profond  dans  leur  existence,  non  seulement  en  raison  des 
sensations  pénibles  éprouvées,  mais  encore  à  cause  de  ce  qu'il  y  a  de 
désobligeant,  pour  les  femmes  surtout,  à  avoir  les  lèvres  en  état  inces- 
sant de  suintement,  de  rougeur  et  de  desquamation. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'eczéma  qui  naît  dans  les  régions  pilaires  ou  qui  s'y  cantonne 
emprunte  à  celte  localisation  un  type  particulier,  une  évolution  spé- 
ciale, des  complications  déterminées,  une  marche,  une  durée,  des 
terminaisons  et  des  indications  thérapeutiques  propres. 

Si  les  lésions  irritatives,  ce  qui  est  très  habituel,  restent  confinées 
dans  le  canal  pilaire,  ou  à  sa  périphérie,  elles  n'entraînent  nécessaire- 
ment ni  l'altération  de  la  racine  du  poil,  ni  surtout  la  participation  de 
l'étage  inférieur  du  follicule  ;  mais  si  elles  atteignent  le  corps  du  folli- 
cule profondément  intradermique,  si  elles  pénètrent  dans  la  gaine 
propre  muco-conjonctive  du  cul-de-sac  folliculaire,  le  poil  est  immé- 
diatement compromis,  et  l'on  peut  voir,  en  très  peu  de  temps,  l'irrita- 
tion se  propager  au  derme  et  même  à  Phypoderme,  eczéma  folliculaire; 
folliculites,  périfolliculites,  dermite  phlegmoneuse,  idradénites;  eczéma 
acnéique,  sycosiforme;  sycosis,  etc.  De  la  réunion  de  ces  divers  phéno- 
mènes naissent  des  formes  cliniques  ambiguës  dans  lesquelles  on  serait 
souvent  hors  d'état  de  prouver  que  la  maladie  que  l'on  observe  est  une 
épidermite  calarrhale  diffuse,  une  acné  pilaire,  une'folliculite  primi- 
tive, etc.  E-  B-  ~  A-  D- 

(2)  Plusieurs  variétés  de  blépharo-conjoncl'ivites  sont  eczémateuses, 
et  beaucoup  de  blépharites  sont  des  eczémas  ciliaires,  dont  la  majeure 
partie  ressort  à  l'eczéma  séborrhéique.  Toujours  délicate,  la  différen- 
ciation de  ces  variétés  est  quelquefois  impossible  à  laide  des  seuls 
caractères  directs,  et  sans  le  secours  des  coïncidences  et  des  commé- 
moralifs.  E-  B-  —  A'  D' 
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du  doigt;  il  est  fortement  projeté'  en  avant  et  présente  une  surface 
verruqueuse,  rouge,  suintante,  ou  bien  il  est  entièrement  recouvert  de 
croûtes  épaisses  et  sillonné  souvent  de  crevasses  douloureuses  et  sai- 
gnantes. Le  mamelon  ainsi  modifié  peut  bien,  au  premier  coup  d'œil, 
en  imposer  pour  du  carcinome.  Dans  ces  dernières  années,  il  a  été  fait 
sans  raison  beaucoup  de  bruit  à  propos  de  cette  forme,  sous  le  nom  de 
«  maladie  de  Paget  ».  L'aréole  du  mamelon  et  son  voisinage  forment 
une  surface  infiltrée,  dure,  douloureuse,  sécrétant  un  liquide  âcre,  ou 
recouverte  de  croûtes.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  maslite 
comme  complication  (1). 

L'eczéma  de  l'ombilic  occupe  en  général  la  partie  déprimée  du  nom- 
bril chez  les  sujets  obèses;  il  est  déterminé  par  l'accumulation  et  la 
décomposition  des  produits  de  la  sécrétion  cutanée;  il  guérit  très  diffi- 
cilement (3). 

L'eczéma  des  parties  génitales  chez  l'homme  et  chez  la  femme  est  une 
affection  extraordinairement  pénible;  aussi  a-t-on  fréquemment  occa- 
sion de  la  traiter. 

Chez  l'homme,  cet  eczéma  occupe  le  plus  souvent  le  scrotum  :  tantôt, 
il  reste  exclusivement  limité  aux  parties  qui  se  trouvent  constamment  en 
contact  avec  la  cuisse;  tantôt,  persistant  pendant  des  années,  il  s'étend 
à  la  totalité  de  cette  surface,  gagne  une  partie  de  la  verge,  le  raphé 
périnéal,  très  souvent  même  aussi  la  région  péri-anale,  la  dépression  de 
l'anus  et  jusqu'à  la  surface  cutanée  qui  remonte  vers  le  sacrum  (4). 

Lorsque  le  scrotum  est  depuis  de  longues  années  le  siège  d'un  eczéma, 
son  volume  s'accroit,  ses  replis  et  ses  dépressions  sont  fortement  déve- 
loppés; il  est  excorié  sur  certains  endroits,  couvert  de  squames,  rare- 
ment de  croûtes.  Le  prurit  y  est  extrêmement  violent  et  se  reproduit 
habituellement  plusieurs  fois  par  jour,  sous  forme  d'accès. 


(1)  L'eczéma  du  mamelon  et  du  sein  est,  en  outre,  un  des  accidents 
de  la  galactorrhée.  On  l'observe  aussi  en  dehors  de  ces  diverses  condi- 
tions; et,  dans  tous  les  cas,  le  médecin  se  rappellera  que  cette  loca- 
lisation de  l'eczéma  est  extraordinairement  tenace  et  rebelle. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  D'après  notre  observation,  les  folliculiles  sont  surtout  ordinaires 
dans  l'eczéma  acarien  du  mamelon  ;  les  abcès  glandulaires  y  sont  plus 
rares,  et  la  mastite  vraie  appartient  plutôt  à  l'eczéma  de  la  grossesse 
ou  de  l'allaitement.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  L'eczéma  de  l'ombilic  comprend  plusieurs  variétés,  dont  quelques- 
unes  parasitaires,  du  type  de  l'eczéma  marginé  ;  il  réclame  un  traite- 
ment approprié  à  la  nature  de  la  maladie,  et  un  pansement  isolant  des 
surfaces  malades,  adapté  à  la  région.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  ...où  il  6e  termine  généralement  par  une  rhagade  très  douloureuse. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Dans  Yeczéma  de  l'anus,  les  rhagades  pénètrent  souvent  plus  ou 
moins  loin  dans  le  rectum.  A  cause  de  la  douleur,  la  défécation  devient 
difficile.  Il  y  a  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
Avec  les  années,  la  muqueuse  reclale,  considérablement  tuméfiée, 
fendillée  et  verruqueuse,  peut  faire  croire  à  un  carcinome.  Les  muco- 
sités et  les  hémorrhagies  parfois  abondantes  qui  en  proviennent  ren- 
dent cet  état  encore  plus  insupportable. 

Aux  parties  génitales  de  la  femme,  l'eczéma  chronique  s'établit  le  plus 
souvent  sur  les  grandes  lèvres,  plus  rarement  sur  les  petites  lèvres  et 
à  l'entrée  du  vagin.  Le  tégument  de  ces  régions  est  épaissi,  excorié, 
par  le  grattage  qui  dépile  irrégulièrement  la  région.  Ordinairement, 
il  y  a  en  même  temps  de  la  leucorrhée,  qui  souvent,  de  son  côté,  pro- 
voque et  entretient  l'eczéma  (1). 

Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  le  côté  de  la  flexion  des  articu- 
lations est  souvent  le  siège  de  l'eczéma  chronique,  qui  se  produit  ordi- 
nairement d'une  manière  symétrique  sur  les  deux  côtés.  Sous  le  rapport 
des  symptômes,  il  correspond  à  l'eczéma  chronique  des  autres  points 
du  corps. 

Il  est  gênant  surtout  parce  qu'il  empêche  la  marche  (2),  parce  qu'il 
rend  douloureuse  l'extension  forcée  des  membres,  et  aussi  par  le  prurit 
intense  qu'il  provoque.  On  le  trouve,  ou  bien  à  l'état  isolé,  ou  bien 
accompagné  d'une  semblable  affection  localisée  sur  une  autre  partie 
du  corps,  et  particulièrement  d'autres  lésions  prurigineuses  provoquant 
le  grattage,  spécialement  la  gale  et  le  prurigo. 

Aux  mains  et  aux  doigts,  l'eczéma  se  montre  sous  des  formes  très 


(1)  L'eczéma  purement  de  cause  leucorrhéique  est  peu  fréquent  et 
peu  grave;  J'eczéma  vaginal,  propagé  de  la  peau  à  la  muqueuse,  est 
au  contraire  plus  ordinaire  et  tenace. 

Chez  la  femme,  dont  l'organisation  est  si  défectueuse  sous  le  rapport 
de  l'urination,  l'eczéma  urinaire  est  fréquent,  en  rapport  avec  l'hy- 
per urie^  le  catarrhe  vésical  et  l'incontinence,  surtout  avec  la  glycosurie, 
à  ce  point  que  l'eczéma  vulvaire  suffit  souvent  pour  mettre  sur  la  trace 
de  la  maladie  diabétique.  En  tout  cas,  il  ne  guérit  guère  que  lorsque 
les  parties  sont  soustraites  au  contact  de  l'urine,  ou  quand  la  qualité 
de  ce  liquide  est  rétablie  normale.  L'eczéma  glycosurique  balano- 
préputial  de  l'homme  est  absolument  du  même  ordre. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'eczéma  fissuraire  des  plis  de  flexion  amène,  à  sa  suite,  des 
pseudo-contractures  par  douleur  fonctionnelle,  que  l'on  doit  distinguer 
des  contractures  vraies;  et,  d'autre  part,  cet  eczéma,  cause  de  la  rétrac- 
tion, ne  doit  pas  être  pris  pour  rintertrigo,  propre  aux  plis  de  contact 
des  membres  conlracturés.  C'est  affaire  d'observation  attentive. 

E.  B.  -  A.  D. 


ECZÉMA  CHRONIQUE.  669 

diverses,  dont  la  plus  ordinaire  me  parait  être  celle  qui  résulte  de 
l'action  fréquente  sur  la  peau  de  certaines  substances  irritantes,  spécia- 
lement la  lessive  et  l'eau  chez  les  blanchisseuses  (eczéma  des  blan- 
chisseuses), les  servantes,  les  garçons  de  salle.  Diverses  substances 
pulvérulentes,  chez  les  épiciers  (gale  des  épiciers),  chez  les  boulangers 
(gale  des  boulangers)  ;  les  acides  minéraux,  la  térébenthine,  le  sublimé, 
etc.,  chez  les  dégraisseurs,  les  typographes,  les  étameurs  de  glaces, 
les  fabricants  de  chapeaux,  produisent  également  l'eczéma  des  mains 
et  des  avant-bras.  Suivant  que  ces  substances  nuisibles  agissent  sur 
une  partie  ou  sur  la  totalité  de  la  main,  l'intensité,  l'étendue  et  la 
forme  de  l'eczéma  doivent  également  varier,  de  sorte  que  ces  divers 
signes  permettent  de  reconnaître  exactement  quelle  est  l'occupation  du 
malade. 

Ces  eczémas  professionnels  se  présentent,  en  général,  sous  forme  de 
disques  plus  ou  moins  nettement  délimités,  au  niveau  desquels  la 
peau  est  épaissie,  rouge,  couverte  d'épiderme  calleux,  de  pustules  ou 
de  Croûtes. 

Dans  ces  circonstances,  les  ongles,  en  totalité  ou  en  partie,  sont 
atteints  par  l'eczéma;  ils  deviennent  secs,  cassants,  ils  se  fendillent  et 
tombent  par  morceaux.  De  plus,  les  ongles  peuvent  présenter  les 
diverses  lésions  que  nous  venons  d'énumérer,  même  sans  que  la  main 
soit  le  siège  d'un  eczéma;  ils  s'allèrent  ainsi  par  voie  sympathique 
toutes  les  fois  qu'il  existe  sur  un  autre  point  quelconque  du  corps, 
fût-ce  seulement  sur  le  scrotum,  un  eczéma  persistant  depuis  plusieurs 
années  (1). 


[\)  Eczéma  des  ongles  et  dystrophies  unguéales  des  eczémateux, 
a)  Eczéma  des  ongles.  L'eczéma  vrai,  des  extrémités  des  doigts,  à 
moins  de  le  supposer  de  très  longue  durée,  n'altère  guère  le  tissu  de 
l'ongle. 

Quand  on  trouve  des  lésions  unguéales  avec  des  altérations  du  péri- 
ongle,  il  s'agit  le  plus  communément  de  dermites  eczémaloïdes,  de 
véritables  onyxis  et  pé?'i-on>/xis,  produits  par  des  irritants  divers, 
chimiques  ou  mécaniques,  chez  les  imprimeurs,  les  maçons,  les 
mécaniciens,  les  confiseurs  —  Voy.  Poncet,  Onyxis  des  confiseurs, 
in  Bull,  de  VAcad.  de  Méd.,  mars  1889,  et  Ai.rkktin,  Note  sur  le  mal 
des  confiseurs,  etc.  Gazette  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1889,  p.  173,  — 
les  épiciers,  les  cuisiniers,  les  chauffeurs,  les  dévideurs  de  cocons,  les 
lileurs  et  varouleurs  de  lin  —  Voy.  Leloir,  in  Ann.  de  Devmat., 
mars  1885,  2°  série,  t.  VI,  et  Thèse  de  Lefèvre,  Contribution  à  l'étude 
des  dermites  professionnelles,  —  etc.,  etc. 

Isolé,  l'eczéma  unguéal  comprend  deux  types  principaux  :  i°°  Ec. 
péri-ongxique,  avec  lésions  unguéales  subaiguës,  décollement  partiel, 
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Une  forme  intéressante  de  l'eczéma  non  artificiel  de  la  paume  de 
la  main,  et  qui  s'observe  principalement  chez  les  femmes,  se  mani- 
feste par  la  formation  d'un  épaississement  brun  jaune  sale,  calleux, 
mais  du  reste  lisse,  de  l'épiderme  de  la  paume  de  la  main  et  du  côté  de 


latéral,  elc,  érosions,  déformation  sans  épaississement;  eczéma  cutané 
péri-unguéal.  —  2°  Ec.  unguéal  proprement  dit,  subaigu  ou  chronique, 
sans  rougeur  apparente,  ou  avec  rougeur  marginale  au  début,  avec 
altérations  variées  et  profondes  de  la  nutrition  de  l'ongle,  qui  subit  la 
décortication  fibrillaire,  l'exfoliation  lamellaire,  se  décolle  à  quelques 
millimètres  de  la  lunule,  ou  aux  angles,*  ou  vers  le  bord  libre  ;  toutefois, 
le  décollement  proprement  dit  appartient  plus  souvent  au  psoriasis  des 
ongles  qu'à  l'eczéma. 

Durand  —  Mém.  et  Bullet.  de  la  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
1888,  p.  613  —  a  rapporté  un  cas  de  décollement  unguéal  de  toute  la 
surface,  la  racine  restant  adhérente,  et  l'ongle  continuant  à  pousser 
comme  un  ongle  sain.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  n'ayant  ni  syphilis, 
ni  teigne,  ni  eczéma,  ni  psoriasis,  ni  troubles  nerveux.  Ces  variétés 
sont  lentes,  mais  curables;  leur  interprétation  ferme  est  encore  à 
donner;  nous  les  rapportons,  le  plus  habituellement,  au  psoriasis  ou 
à  l'eczéma;  la  restitution  ad  integrum  peut  être  observée. 

Dans  d'autres  cas,  l'ongle  se  fracture  verticalement  ou  transversale- 
ment, en  forme  de  rhagade,  de  craquelure,  etc.;  il  s'épaissit,  se 
déforme,  bombe  ou  s 'excave,  se  bossue,  devient  montagneux,  etc., 
réalisant,  avec  une  grande  variété  dans  le  détail,  diverses  déformations 
bien  étudiées  par  de  la  Harpe  —  Note  s.  l'eczéma  des  ongles,  in  Revue 
méd.  de  la  Suisse  rom.,  20  févr.  1889.  —  Ces  dernières  variétés  sont 
extrêmement  lentes,  progressives,  habituellement  symétriques,  quel- 
quefois successives;  chez  quelques  sujets,  permanentes  avec  accalmies 
et  exacerbations.  La  guérison  peut  être  entière,  sans  laisser  aucune 
trace,  ou  être  suivie  de  déformations,  d'onychogryphose,  et  même  de 
destruction  définitive  si  la  maladie  évolue  dès  l'enfance. 

b)  Dystrophies  unguéales  des  eczémateux.  Chez  les  sujets  qui  ont 
ou  qui  ont  eu  de  l'eczéma,  surtout  aux  mains,  mais  aussi  dans  les 
autres  régions,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  de  processus  déclaré 
comme  dans  les  cas  précédents,  il  est  très  ordinaire  de  trouver  des 
déformations  d'ordres  divers  qui  ne  sont  pas  exclusives  à  la  maladie 
eczémateuse  proprement  dite.  Ce  sont  des  saillies  linéaires  ou  des  en- 
foncements sulciformes,  réguliers  ou  ondulés,  des  ponctuations  dis- 
crètes ou  très  multipliées,  comme  on  les  ferait  dans  la  cire  avec  un 
poinçon.  Bazin,  ayant  cru  remarquer  que  les  lésions  étaient  trans- 
versales dans  le  psoriasis,  et  verticales  dans  l'eczéma,  attachait  à  celle 
direction  une  valeur  diagnostique  positive,  mais  les  unes  et  les  autres 
s'observent  dans  chacune  des  deux  maladies,  ainsi  que  les  cannelures, 
les  poinçonnements  irréguliers  ou  alignés  systématiquement,  etc. 

La  raison  réelle  de  ces  altérations  reste  obscure,  et  la  question  n'est 
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flexion  des  doigls  (eczéma  tylosique).  Le  prurit  qui  se  montre  de  temps 
en  temps  et  l'apparition  de  vésicules  miliaires,  semblables  à  des  grains 
de  semoule,  qui  se  développent  à  la  suite  du  grattage  ou  sous  J 'in- 
fluence du  savon  de  potasse,  tels  sont  les  seuls  signes  qui  permettent 
de  reconnaître  que  cette  affection  est  un  eczéma.  11  y  a  aussi  un  eczéma 
huileux  et  pustuleux  à  forme  chronique,  c'est-à-dire  dans  lequel  il  se 
fait  continuellement  de  nouvelles  poussées  éruptives,  que  l'on  observe 
sur  les  mains  cyanosées,  chez  des  personnes  chlorotiques. 

L'eczéma  chronique  de  la  jambe  est  très  important  au  point  de  vue 
pratique  ;  on  lui  a  donné,  particulièrement  à  une  époque  déjà  ancienne, 
des  interprétations  très  singulières  en  pathologie. 

Ainsi  l'on  a  considéré  cet  eczéma  comme  une  sorte  de  dérivation 
nécessaire  par  rapport  à  des  altérations  pathologiques  supposées  ou 
réelles,  situées  à  une  certaine  distance  de  l'eczéma,  par  exemple  à  des 
anomalies  de  la  menstruation,  aux  hémorrhoïdes,  à  des  affections  hépa- 
tiques et  cardiaques.  Quant  au  suintement  séreux  qui  est  lié  à  l'eczéma, 
et  auquel  on  donnait  le  nom  de  flux  salin  {flaxus  snlinus),  on  le  consi- 
dérait comme  une  sécrétion  salutaire  et  même  peut-être  comme  supplé- 
mentaire d'autres  sécrétions,  telles  que  celles  des  reins,  des  règles,  etc.; 
aussi  se  gardait-on  bien  de  chercher  à  le  guérir  :  c'eût  été  une  chose 
inopportune  ou  même  dangereuse.  Si  l'on  observe  les  faits  avec  soin  et 
sans  prévention,  on  voit  que  l'eczéma  de  la  jambe  présente  au  fond  et 
réellement  les  mêmes  phénomènes  que  tout  eczéma  situé  sur  un  point 
quelconque  du  corps. 

L'eczéma  de  la  jambe  diffère  seulement  des  autres  formes  de  cette 
affection  en  ce  que,  comme  cela  ressort  de  son  étiologie  même,  il  existe 
habituellement  des  altérations  locales  déterminées  des  tissus,  altéra- 
tions qui  constituent  la  cause  proprement  dite  de  l'eczéma  ou  bien  qui 
l'entretiennent.  De  ce  nombre  sont  les  varices,  les  hémorrhagies,  les 
ulcères  et  les  cicatrices  provenant  de  ces  dernières,  ou  enfin  un  état  de 
pachydermie  glabre,  tubéreuse  ou  verruqueuse  (1). 


guère  éclaircie  si  l'on  suppose ,  avec  l'auteur,  qu'elles  se  développent 
«  par  voie  sympathique  ».  Ce  qu'il  faudrait  savoir,  c'est  si  elles  ont 
leur  source  dans  un  processus  eczémateux  local,  latent,  ou  bien  si 
elles  indiquent  seulement  un  trouble  général  de  la  nutrilion,.ou  encore 
si  elles  sont  en  rapport  avec  des  lésions  centrales  du  même  ordre  que 
celles  qui  peuvent  gouverner  quelques  eczémas;  mais  nous  n'avons 
aucune  réponse  à  donner  à  ces  questions. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'eczéma,  ainsi  que  les  lésions  de  tout  ordre,  de  cause  externe 
ou  interne,  rencontre  aux  membres  inférieurs  en  général,  et  aux  jambes 
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Le  degré  le  plus  élevé  de  la  maladie  appartient  à  l'eczéma  chronique 
généralisé,  dans  lequel,  depuis  le  crâne  jusqu'aux  orteils,  la  peau  est 
rouge,  épaissie,  squameuse  et  fendillée  sur  un  point,  suintante  ou  cou- 
verte de  croûtes  sur  un  autre,  tableau  kaléidoscopique  composé  clé 
toutes  les  formes  localisées  que  nous  avons  décrites.  Les  cheveux  tom- 
bent, les  ongles  sont  dégénérés,  les  paupières  renversées  (eclropion), 
les  malades  ont  des  frissons,  se  grattent  sans  cesse  et  ont  une  existence 
insupportable;  à  un  tel  degré,  cependant,  le  mal  est  guérissable,  si  l'on 
peut  en  faire  disparaître  la  cause. 

Je  dois  encore  signaler  deux  formes  particulières  d'eczéma,  et  d'abord 
celle  qui  est  connue  sous  le  nom  d'impéligo  contagieux  de  la  face 
(Tilbury  Fox),  ou  d'impétigo  parasitaire  (Kaposi),  affection  caractérisée 
par  une  éruption  aiguë  de  bulles  superficielles,  du  volume  d'une  léte 
d'épingle  à  celui  d'une  lentille.  Elles  sont  disséminées  et  se  dessèchent 
très  rapidement  en  croûtes  semblables  à  de  la  gomme,  au-dessous 
desquelles  l'épiderme  se  reproduit  aussitôt,  ou  elles  s'étendent  sous 
forme  de  cercles  bulleux  concentriques  jusqu'à  la  dimension  d'une 
pièce  de  5  francs  en  argent,  semblables  à  de  l'herpès  tonsurant  ou  du 
pemphigus.  Cette  éruption  est  accompagnée  d'un  gonflement  considé- 
rable des  ganglions  sous-maxillaires.  De  même  que  Tilbury  Fox,  j'ai 
vu,  moi  aussi,  maintes  fois,  plusieurs  personnes,  mais  principalement 
les  enfants  d'une  même  famille  ou  d'un  pensionnat,  en  être  atteints.  On 
a  supposé,  d'après  ces  observations,  que  celte  affection  était  conla- 


en  particulier,  des  conditions  spéciales  d'infirmité  de  tissu  résultant  de 
l'éloignement  du  centre,  de  la  déclivité,  de  la  tension  vasculaire,  de  la 
fatigue  fonctionnelle,  etc.,  etc.,  qui  exagèrent,  au  premier  chef,  son 
intensité,  sa  durée,  sa  ténacité,  etc.  Si  l'on  applique,  par  exemple,  un 
médicament  d'égale  énergie  à  une  affection  cutanée,  d'intensité  iden- 
tique au  tronc  et  aux  membres  inférieurs,  chez  un  sujet  quelconque, 
la  guérison  est  beaucoup  plus  rapide  sur  le  tronc  qu'aux  jambes. 

Les  hémorrhagies  cutanées  ont,  aux  jambes,  leur  lieu  d'élection  ; 
les  érythèmes  y  prennent  presque  invariablement  le  caractère  noueux; 
les  sypbilides  et  les  lésions  scrofulo-tuberculeuses  s'y  amplifient  au 
point  de  sembler  différentes  de  celles  qui  existent  en  même  temps  sur 
le  reste  du  tronc,  et  sont  déformées  par  le  processus  éléphanliasique. 

S'il  existe  une  névrite  sciatique  chronique,  des  dilatations  variqueuses, 
de  la  lymphangiectasie,  ce  sont  des  conditions  nouvelles  qui  s'ajoutent 
aux  précédentes,  et  aggravent  singulièrement  la  lésion  dans  tous  ses 
éléments. 

Enfin,  si  des  altérations  de  tissu,  atrophie  sénile,  atrophie  hyper- 
chromique,  cicatrices,  fractures  mal  consolidées,  etc.,  eic,  viennent  se 
surajouter,  la  lésion  atteint  son  plus  haut  point  de  complexité  et  d'incu- 
rabilité.  Ernest  Bksnieh.  —  A.  Dovon. 
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gieuse,  hypothèse  qui  a  paru  encore  confirmée  quand  j'ai  montré  sous 
la  paroi  de  ces  bulles  un  champignon  que  Geber  a  aussi  trouvé  plus 
tard.  Geber  et  Lang  croient  qu'il  s'agit  ici  d'une  forme  de  l'herpès  lon- 
surant  vésiculeux. 

Je  peux  admettre  la  légitimité  de  cette  interprétation  tout  au  plus 
pour  les  cas  observés  par  ces  auteurs.  Lorsque  la  maladie  se  déve- 
loppe sous  sa  forme  typique,  c'est-à-dire  avec  des  bulles  séreuses 
très  superficielles,  souvent  à  marche  progressive  circinée,  devenant 
rarement  purulentes,  qui,  le  plus  souvent,  se  transforment  en  croûtes, 
cet  impétigo  constitue  incontestablement  une  espèce  particulière  de 
maladie  et  vraisemblablement  de  nature  contagieuse,  quoique  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  à  part  les  champignons  de  moisissure  que  nous 
avons  trouvés,  il  n'existait  aucune  trace  nouvelle  d'un  élément  organisé. 

Cette  preuve  la  plus  récente  se  rapporte  à  une  épidémie,  décrite 
par  Eichstedt,  de  Greiswald,  survenue  en  juin  1885,  à  Wittow-sur- 
Rûgen,  à  la  suite  d'une  vaccination  générale,  et  qui  présenta  tous  les 
caractères  d'un  impétigo  contagieux  (I).  La  vaccination  fut  faite  avec  de 
la  lymphe  mélangée  à  du  thymol  et  plus  tard  étendue  de  glycérine.  Or, 
le  Dr  C.  Pogge,  de  Stralsund,  a  trouvé  dans  le  contenu  des  vésicules 
des  cocci  qui  s'y  multipliaient  et,  par  des  inoculations  ultérieures  à  des 
adultes,  provoquaient  une  éruption  semblable  qui  était  elle-même 
contagieuse.  Mon  assistant,  le  Dr  Lustgarten,  a  également  obtenu  de 
l'impétigo  contagieux  des  cultures  pures  de  cocci;  en  faisant  des  fric- 
tions avec  ces  cocci  sur  l'épiderme  de  son  bras  et  sur  celui  d'un  de 
ses  collègues,  il  vit  survenir  des  vésicules  et  des  papules  disséminées. 
Toutefois  il  ne  survint  pas  d'éruption  bulleuse  caractéristique.  De 
nouvelles  recherches  sont  donc  encore  nécessaires. 

Mais,  comme  on  le  voit,  nous  nous  rapprochons  toujours  davantage 
de  l'agent  étiologique  de  l'impétigo  contagieux. 


(1)  Voy.  E.  Cijaumier,  Congrès  de  Blois,  Une  maladie  à  manifes- 
tations multiples,  Semaine  médicale,  1884,  p.  374  —  L.  Dewevre,  Sur 
la  nat.  conlag.  de  l'impétigo,  Arch.  gén.  de  méd.  et  de  pharm.  militaires, 
1885  —  Ch.  Eloy,  De  la  contagiosité  et  du  parasitisme  de  l'impétigo 
au  point  de  vue  thérap.  et  prophylact.,  Union  médicale,  1885  — 
G.  Comby,  Note  sur  quelques  formes,  etc.  de  l'impétigo  chez  les  enfants, 
France  méd.,  1887,  p.  1832 —  M.  P.  Pourquier,  Des  accidents  que  l'on 
observe  quelquefois  après  la  vacc.  animale,  etc.,  Mém.  lu  à  la  Soc. 
de  méd.  publ.,  Bévue  d'hgg.  et  de  police  sanit.,  1888,  t.  X,  p.  957.  Dis- 
cussion, p.  996  —  Perron,  De  l'impétigo  d'origine  vaccinale,  Bullet.  méd. , 
1888,  p.  1476,  etc.,  etc.  —  Cu.  Éloy,  Traitement  prophylactique  et 
antiseptique  de  l'impétigo,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  Paris,  1889. 
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074  vinut-quatiuème  leçon. 

Comme  dans  ma  première  publication,  je  dois  également  faire  remar- 
quer ici  que  l'affection  pourrait  être  confondue  accidentellement  avec 
de  la  varicelle  ou  du  pemphigus. 

De  plus,  il  faut  bien  distinguer  de  cet  impétigo  contagieux  l'impétigo 
de  la  face,  dont  l'éruption  coïncide  généralement  avec  la  présence  de 
quelques  poux  de  tête  et  de  lentes;  ce  qui  expliquerait  parfaitement  l'ap- 
parition en  masse  ainsi  que  la  récidivité,  sur  laquelle  a  insisté  Unna  (1). 

(1)  Le  terme  d'impétigo  ne  spécifie  pas  une  affection  unique  ni 
univoque,  mais  il  réunit  une  série  assez  confuse  d'affections  qui  ont 
une  origine  extrinsèque  et  des  caractères  cliniques  communs  plus  ou 
moins  accentués.  Toutes  ont  une  certaine  rapidité  d'évolution,  débutent 
par  une  vésicule,  plus  éphémère  que  la  vésicule  eczémalique;  toutes 
présentent  une  vive  irritation  du  réseau,  laquelle  donne  lieu,  en  abon- 
dance, au  suintement  d'une  matière  d'un  jaune  doré,  très  coneres- 
cible,  qui  se  produit,  s'écoule,  se  concrète,  se  reproduit,  dans  quel- 
ques cas,  avec  une  extrême  abondance. 

La  vésicule  peut  être  très  petite,  se  rompre  promptement,  pendant 
que  l'irritation,  la  phlyclénisalion  et  la  sécrétion  flavescente  se  repro- 
duisent à  sa  périphérie.  Dans  ces  cas,  impétigo  commun,  vulgaire,  la 
vésicule  n'est  constatée  que  par  un  observateur  informé  et  attentif,  et  le 
seul  fait  universellement  reconnu  et  caractéristique  réside  dans  la  for- 
mation, l'accumulation  et  la  reproduction  des  croûtes.  Le  plus  ordinaire- 
ment, la  concrétion  isolée  ou  agglomérée  est  irrégulière  ;  quelquefois 
elle  est,  au  contraire,  régulièrement  disposée  en  disques  plus  ou  moins 
parfaits,  qui  s'accroissent  excentriquement,  présentant  à  la  périphérie 
un  bord  relevé;  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  sous  les  nos487  et  503,  un  très  bel  exemple  de  cette  forme. 

Dans  d'autres  cas,  la  vésicule  s'étale,  devient  varicelloïde,  ou  forme 
de  véritables  bulles,  comme  dans  le  cas  représenté  dans  l'atlas  de  Til- 
bury Fox,  pl.  XXIV  et  p.  39. 

Dans  tous  les  cas,  cette  forme  dermatologique  se  rapporte  à  l'action 
d'irritants  divers  venus. du  dehors  et  qui  peuvent,  soit  chez  le  même 
sujet,  soit  chez  d'autres,  produire  ou  multiplier  des  lésions  de  même 
ordre;  c'est-à-dire  qu'elle  est  contagieuse.  Elle  peut  être  isolée,  ou  asso- 
ciée à  d'autres  altérations  telles  que  l'eczéma,  donnant  lieu  à  des 
formes  mixtes,  eczéma  impétigineux. 

Il  est  hors  de  doute  pour  nous  qu'elle  n'a  pas  comme  agent  producteur 
un  élément  unique,  mais  qu'elle  peut  naître  de  la  série  très  multipliée 
des  éléments  bactériens  qui  existent  dans  toutes  les  suppurations, 
quelle  qu'en  soit  l'origine.  Les  observateurs  qui  voudront  faire  chez 
chacun  des  sujets  atteints,  presque  tous  jeunes,  une  enquête  atten- 
tive, trouveront  la  source  contagieuse,  soit  dans  l'entourage  du  sujet, 
soit  plus  ordinairement  sur  lui-même,  dans  quelque  lésion  suppura- 
tive  du  cuir  chevelu,  des  doigts  ou  d'un  autre  point  du  corps.  Cette 
suppuration  initiale  sera  parfois  déjà  tarie  quand  l'enquête  sera  faite, 
mais  il  est  presque  toujours  aisé  de  la  retrouver,  quand  on  ne  se  borne 
pas  à  l'interrogatoire  et  que  l'on  fait  soi-même  l'examen  de  la  lolalitc 
du  corps. 
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On  observe  surtout  l'impétigo  de  la  face  chez  des  enfants,  mais 
souvent  aussi  chez  des  adultes;  dans  ces  cas,  on  peut  habituellement 
mettre  en  évidence  les  contacts  qui  ont  eu  lieu  avec  des  enfants  atteints 
de  cette  maladie. 

Le  processus  évolue  spontanément  dans  l'espace  de  deux  à  six 
semaines,  et  plus  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  avec  la  pom- 
made de  zinc  et  des  lavages  avec  de  l'esprit  de  savon. 

L'eczéma  marginê  (Hebra)  est  également  un  eczéma  particulier.  Il  est 
caractérisé  par  des  cercles  ou  des  segments  de  cercles  grands  comme 
une  pièce  de  50  centimes  ou  comme  la  paume  de  la  main,  ou  plus  lar- 
ges encore,  qui  se  composent  à  leur  périphérie  de  papules  rouges,  de 
vésicules  et  de  petites  croûtes,  circonscrivent  une  aire  excoriée  avec  les 
ongles,  présentant  une  pigmentation  foncée  et  se  développant  excentri- 
quement  autour  d'un  centre  papuleux.  Il  siège  le  plus  ordinairement 
sur  le  scrotum  et  à  la  partie  correspondante  de  la  cuisse,  dans  le  pli 
sous-mammaire  chez  la  femme  ;  quelquefois  cependant,  on  le  trouve 
aussi  disséminé  sur  le  corps.  Partant  des  plis  des  parties  génitales,  ces 
cercles  d'eczéma  s'étendent  sur  la  cuisse,  sur  les  régions  fessière  et 
sacrée.  La  macération  produite  par  la  sueur  (intertrigo),  ou  par  des 
cures  d'eau  froide,  ou  enfin  par  des  ceintures  mouillées,  est  une  cause 
occasionnelle  non  douteuse  de  celte  affection.  Depuis  que  nous  avons, 
Kœbner,  Pick  et  moi,  constaté  la  présence  de  champignons  dans  les 
couches  épidermiques  de  l'eczéma  marginé,  cette  circonstance  ne 
fait  plus  doute  pour  personne  ;  la  seule  question  à  ce  sujet  est  de  savoir 
si  l'on  doit  identifier  cette  affection  avec  l'herpès  tonsurant.  Or,  elle  se 


Lorsque  la  lésion  est  simple,  impétigo  vrai,  qu'elle  n'est  pas  déve- 
loppée sur  un  tégument  déjà  envahi  par  l'eczéma,  elle  est,  d'ordinaire 
très  facilement  réductible  par  un  traitement  approprié.  Si  l'on  ne 
produit  pas  de  dermite  médicamenteuse,  l'impétigo  ne  laisse  à  sa  suite 
que  de  simples  macules  érythémateuses,  mais  qui  persisteront  plus  ou 
moins  longtemps,  ce  dont  il  est  bon  d'avertir  les  intéressés. 

Le  pronostic  de  durée  est  tout  différent  si  l'on  se  trouve  en  présence 
non  pas  d'un  impétigo  vrai,  mais  d'un  eczéma  impétigo,  c'est-à-dire 
d'une  lésion  mixte  et  compliquée. 

La  curation  consiste  :  1°  à  oblitérer  sûrement  la  source  pyogénétique, 
si  elle  est  encore  ouverte  ;  2°  à  débarrasser  la  peau  des  sécrétions  patho- 
.  logiques  accumulées  à  sa  surface;  3°  à  faciliter  la  résolution  et  la  répa- 
ration cicatricielles. 

Les  pulvérisations  de  vapeur  tiède  d'eau  boriquée;  les  cataplasmes 

•  de  fécule  convenablement  faits  et  appliqués;  des  pansements  exacts 

•  et  minutieux  avec  les  emplâtres  ou  la  pommade  de  zinc  additionnée  de 
I  faibles  quantités  d'acide  borique  ou  salicylique  suffiront  d'ordinaire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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distingue  de  ce  dernier  par  sa  ténacité;  elle  persiste  quelquefois  pen- 
dant quinze  à  vingt  ans  et  plus  encore,  —  par  le  violent  prurit  qu'elle 
détermine,  par  sa  faible  contagiosité  et  par  sa  grande  tendance  à  réci- 
diver sur  place  (1).  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cet  eczéma  lorsque  je 
parlerai  de  l'herpès  tonsurant.  Peut-être  faut-il  ranger  ici  la  forme 
décrite  par  Hans  Hebra,  constituée  par  des  plaques  eczémateuses  dis- 
crètes, sèches,  à  récidives  fréquentes,  dans  lesquelles  il  a  trouvé  des 
traces  de  champignons  (2). 

Quant  à.  Y  eczéma  qui  fait  partie  de  l'ensemble  de  symptômes  de  la 
gale,  j'en  parlerai  dans  un  autre  endroit. 


(1)  Les  dermitescatarrhales,  figurées  ou  marginées,  que  Hebra  aréunies 
et  confondues  sous  la  dénomination  unique  d' «  eczéma  marginé  »,  ne 
représentent  pas  une  affection  univoque.  Elles  reconnaissent  des  causes 
distinctes,  et  ne  doivent  pas  être  identifiées  par  cette  seule  raison  que  la 
plupart  d'entre  elles,  soit  à  cause  de  la  localisation  anatomotopogra- 
phique,  soit  parce  qu'elles  portent  sur  les  mêmes  éléments  anatomiques, 
revêtent  des  caractères  objectifs  plus  ou  moins  semblables. 

Tantôt  elles  sont  le  produit  direct  de  la  présence  de  microphytes 
classés,  trichophyton,  microsporon  d'Eischtedt,  microsporon  minutissi- 
mum,  etc.,  et  alors  leur  description  doit  être  reportée  au  chapitre  des 
dermatophyties;  tantôt  elles  reconnaissent  pour  cause  des  éléments 
moins  nettement  déterminés,  et  leur  étude  réclame  une  place  spéciale. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  A  côté  des  dermiles  catarrhales  certainement  parasitaires,  il  en 
est  d'autres,  sur  une  échelle  plus  étendue  que  ne  semble  l'indiquer 
l'auteur,  qui  affectent  avec  les  premières  de  très  nombreux  rapports, 
en  même  temps  que  par  leurs  caractères  décidés  d'extériorité,  de  figu- 
ration, par  leurs  réactions  thérapeutiques,  elles  s'éloignent  des  der- 
mites  eczémateuses  propres  ou  vulgaires.  Mais  elles  se  distinguent  aussi 
des  premières  en  ce  qu'elles  se  généralisent  beaucoup  plus,  qu'elles 
sont  moins  indépendantes  des  conditions  individuelles,  et  que,  sans 
cesser  d'être  influencées  par  certaines  localisations  anatomotopogra- 
phiques,  telles  que  les  régions  pilaires,  les  surfaces  de  contact,  etc.,  elles 
ne  s'y  cantonnent  pas  aussi  régulièrement;  elles  sont  mixtes  ou  inter- 
médiaires. . 

Leur  élément  parasitaire  est  probable,  non  défini  ni  démontré,  et 
leur  sélection  ne  peut  pas  encore  être  basée  sur  ce  caractère.  Elles  ne 
semblent  être  contagieuses,  ou  transmissibles,  que  dans  de  faibles 
proportions. 

Ces  dermites  spéciales  ont  été  indiquées  par  nous  en  termes  précis 
dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction  —  1881,  t.  II, 
p.  435,  note  1;  p.  448,  notes  1-2  ;  p.  449,  note  1  ;  —  elles  sont  con- 
gestives,  superficielles,  catarrhales  à  type  sec,  sléatosique,  et  même 
séreux  selon  le  degré  de  l'irritation  et  les  localisations  élémentaires, 
cornée,  malpighienne,  sébacée,  sudorale.  Dans  leurs  formes  essen- 
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tielles,  elles  sont  figurées,  plus  ou  moins  re'gulièrement  disposées  en 
disques,  en  anneaux,  circinées,  serpigineuses. 

Selon  leurs  caractères  willaniques  grossiers,  elles  se  trouvent  aujour- 
d'hui disséminées  dans  presque  tous  les  groupes  dermatologiques  :  le 
pityriasis  —Pityriasis vulgaire  —  l'eczéma  —  Ec.  sec  sébacé,  séborrhéique, 
etc.;  —  le  lichen.  —  L.  annulatus,  circinatus,  serpiginosus  de  Wilson, 
etc.;  —  le pso)Hasis  —  quelques  variétés  de  Ps.  de  la  téte,  de  la  face, 
des  plis  articulaires,  aigu,  en  gouttes,  circiné;  —  les  acnés  et  les 
hyperidroses  —  Séborrhées  sèches  et  humides;  hyperidroses  localisées; 
rosacée  squameuse  et  eczématiforme  de  la  face;  et  jusque  dans  les 
lupus  —  variétés  superficielles  et  facilement  curables  de  L.  éryth.  de 
la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Le  lecteur  trouvera  dans  Y  appendice  suivant  un  aperçu  succinct  de 
quelques-uns  des  principaux  faits  de  cette  question. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Synon.  :  Eczéma  sec,  circonscrit,  des  auteurs  —  Lichen  annulaire 
serpiyineux,  etc.,  de  Wilson;  Eczéma  ou  pityriasis  acnéique,  ou  acnéi- 
forme  du  sternum  de  Bazin  ;  Eczéma  acnéique  de  Lailler;  Circinaria  de 
Payne — Séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu,  et  Pityriasis  de  beaucoup 
d'auteurs.  — Lichen  acnéique,  circiné  —  Eczéma  de  la  flanelle,  etc., etc. 

I 

Deux  points  dominent  l'histoire  de  ces  affections  :  !a  supposition  de 
l'existence  d'un  élément  parasitaire  dans  leur  constitution,  et  la  question 
du  rapport  qui  les  unit  au  système  stéatipare  de  la  peau. 

Sur  le  premier  point,  rien  n'est  décidé  :  pour  notre  part,  notre  opinion 
à  cet  égard  est  restée  semblable  à  celle  qui  est  exposée  dans  les  notes 
de  la  première  édition  de  cette  traduction  que  nous  venons  de  rappeler 
tout  a  l'heure.  Nous  admettons  qu'un  élément  extrinsèque,  probable- 
ment parasitaire,  joue  un  rôle  quelconque  dans  le  processus  morbide, 
mais  nous  ne  savons  pas  quel  est  cet  élément,  ni  d'où  il  vient,  du 
dehors  ou  du  dedans;  nous  le  considérons  comme  individuel,  médio- 
crement actif  et  peu  transmissible  d'un  sujet  à  un  autre,  en  dehors 
des  régions  pilaires. 

Sur  le  second  point,  la  question  du  rapport  qui  unit  ces  affections 
au  système  stéatipare,  quelques  déclarations  sont  nécessaires. 

En  général,  on  se  rend  un  compte  imparfait  de  la  fonction  stéatipare 
de  la  peau,  celle  qui  tient  sous  sa  dépendance  l'humidité  ,  l'état  onc- 
tueux de  l'épiderme,  qui  rend  insensible  sa  desquamation  normale,  et 
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donne  a  la  peau  les  qualités  de  souplesse  el  de  perfection  sensorielle 
qui  lui  appartiennent. 

Dans  le  thème  classique,  on  rapporte  toute  la  fonction  au  système 
sébacé,  lequel  n'en  remplit  en  réalité  qu'une  partie,  tandis  que  lastéali- 
sation,  la  lubréfaction  graisseuse  de  la  peau  dépendent  synergiquement, 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut  —  Voy.  note  1,  page  153  — 
des  deux  appareils  différenciés  à  la  fois,  les  glomérules  sudoraux  et  les 
follicules  sébacés,  et  du  système  entier  des  cellules  kéralinisées. 

Voilà  notablement  élargie  la  base  sur  laquelle  a  été  conçue,  jusqu'à 
présent,  la  pathologie  de  la  peau  dans  ses  rapports  avec  l'appareil 
stéatipare,  lequel  ne  reste  plus  confiné  dans  la  limite  exacte  des  glandes 
sébacées,  ni  même  dans  celle  des  seuls  appareils  différenciés. 

Mais,  sur  cette  base  nouvelle,  aussi  bien  que  sur  l'ancienne,  de  nom- 
breuses difficultés  se  présentent  quand  on  cherche  à  interpréter  les 
faits  pathologiques  :  Lorsqu'on  rencontre  une  irritation  cutanée 
coïncidant  avec  l'hyperstéatose,  l'hyperidrose  ou  l'hyperséborrhée, 
quel  est  le  rapport  qui  intervient  entre  les  deux  faits  ?  L'irritation 
est-elle,  comme  le  pensent  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la 
séborrhée,  le  résultat  soit  de  l'hyperfonction,  soit  de  l'irritation  causée 
parla  décomposition  chimique,  la  fermentation  des  produits  excré- 
tés ?  Ou  bien  l'hyperfonction  dérive-t-elle  de  l'irritation  préalable  du 
tissu  ?  Et,  dans  cette  dernière  hypothèse,  quel  est  l'irritant  ?  Est-il 
multiple  ou  unique,  spécifié  ou  banal,  intrinsèque  ou  d'origine  exté- 
rieure  ?  Est-il ,  enfin ,  d'ordre  microphytique  ? 


II 

C'est  seulement  depuis  quinze  ou  vingt  ans,  sous  l'action  simultanée 
des  recherches  histologiques  et  des  progrès  de  l'observation  clinique  — 
PohlPincus,  Van  Harlingen,Malassez,  DuncanBulkley,  PiFFARD,etc.,etc. 
—  que,  «  le  pityriasis  »  d'abord ,  puis  diverses  lésions  eezémaloïdes  se 
différencient  des  séborrhées,  ou,  tout  en  étant,  par  tradition,  décrites 
avec  les  séborrhées,  prennent  corps  cliniquement.  C'est  ainsi  que  l'on 
trouve  dans  Duurimg  —  lrc  édition,  1877  —  au  chapitre  des  séborrhées 
de  la  téte  et  du  corps  la  description  des  formes  essentielles  de  ce  que 
UiNNA  décrira  plus  tard  sous  le  nom  d'eczéma  séborrhéique.  A  l'hôpital 
Saint-Louis,  ces  formes  dermatologiques  sont  étudiées  avec  soin  depuis 
beaucoup  d'années,  et  nous-mêmes,  dans  les  notes  de  la  première 
édition  française  de  Kaposi  ,  avions  donné  de  la  variété  élémentaire 
typique,  dans  son  lieu  d'élection,  une  description  qui  n'était  pas  par- 
venue à  la  connaissance  de  Unna  quand  il  a  écrit  sur  l'eczéma  sébor- 
rhéique, ainsi  qu'il  l'a  déclaré  dans  ses  Lettres  de  Paris  en  1888. 

Voici  ce  que  nous  avons  écrit  en  1880  : 

«  En  dehors  du  pilyriasis  versicolore  que  la  sudation,  le  séjour  au  lit,  la 
présence  de  la  flanelle  longtemps  portée,  favorisent  certainement,  on  ren- 
contre très  fréquemment  sur  les  régions  antérieure  et  postérieure  du  tronc, 
une  affection  eczémaliforme  particulière,  que  l'on  confond  avec  diverses  alté- 
rations différentes.  Généralement  disposée  sous  forme  de  disques  plus  ou 
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moins  arrondis  ou  semi-lunaires,  elle  s'observe  surlout  chez  les  sujets  (les 
hommes  notamment)  qui  portent  sur  la  peau  une  chemise  de  laine  ou  de 
flanelle.  Cliniquemenl,  c'est  un  eczéma  érythémateux,  eczéma  souvent  fruste, 
avec  saillie  acnéiforme  des  follicules  pilosébacés  et  bordure  finement  incisée, 
occupée  par  une  croûtelle  légère.  Aux  alentours,  quelques  groupes  d'eczéma 
papuleux  léger,  avec  croûtelle  au  sommet,  sans  forme  précise;  quelques-uns 
cependant,  examinés  à  la  loupe,  se  montrent  entourés  individuellement  de  la 
petite  fissure  fine  périphérique,  que  nous  considérons  comme  pathognomonique. 
—  Cette  affection  est  parasitaire,  avec  parasites  de  l'ordre  de  ceux  qui  vien- 
nent d'être  déterminés  dans  la  note  ci-dessus.  Sa  guérison  s'obtient  aisé- 
ment avec  le  savon  noir  et  avec  tous  les  agents  d'élimination  épithéliale.  » 
(Ernest  Besnier  et  A.  Dovon,  trad.  franc,  de  Kaposi,  t.  II,  p.  449,  Paris, 
1881.) 

Depuis  longtemps,  nous  savions,  et  notre  collègue  M.  Vidal  enseignait 
comme  nous,  que  diverses  variétés  de  séborrhée  et  d'hyperidrose  du 
cuir  chevelu  se  rencontraient  régulièrement  chez  les  sujets  qui  étaient 
atteints  de  cette  espèce  d'eczéma.  Depuis  1878,  nous  avions  déposé, 
dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  les  pièces  établissant  l'échelle 
complète  de  ces  formes  cliniques,  depuis  l'incisure  annulaire  ou  semi- 
lunaire  simple  et  discrète  —  Pièce  8G4,  —  ayant  la  netteté  d'une  figure 
schématique  —  les  anneaux  confluents  perdant  leurs  bords  de  contact 
et  formant  les  contours  multicerclés  festonnés,  avec  l'atmosphère  d'élé- 
ments folliculaires  isolés  —  croissant  excentriquement  pour  devenir 
rapidement  annulaires  et  se  déformant  par  rencontre  avec  les  éléments 
voisins  —  Pièces  504,  875,  —  jusqu'aux  grands  placards  discoïdes  des 
membres  —  Pièce  876. 

Mais,  nous  sommes  les  premiers  à  le  reconnaître,  c'est  à  Unna  que 
revient  le  mérite  de  la  généralisation  et  de  la  constitution  ferme  d'un 
type  particulier  décrit  par  lui  sous  le  nom  d'eczéma  séborrhéique,  et 
c'est  à  lui  que  revient  l'honneur  d'avoir  posé  les  bases  d'une  révolution 
dont  les  effets  heureux  sont  déjà  incontestables  pour  les  progrès  de  la 
dermatologie  ;  peu  importent  sur  ce  point  les  modifications  qu'il  sera 
nécessaire  d'apporter  à  sa  doctrine  ;  cela  n'enlève  rien  ni  au  mérite 
•de  l'auteur,  ni  au  service  qu'il  a  rendu. 

Le  lecteur  qui  voudra  prendre  les  choses  à  l'origine  trouvera  les  bases 
de  la  conception  de  Unna  aux  sources  qui  suivent  :  1°  Monalshefte  f. 
prakt.  De7-mat.,iS81,  n°  15— -Was  wissen  wirvonder  Seborrhœe?—  Que 
savons-nous  sur  la  séborrhée?  —  Trad.  française  par  Doyon;  in  Annales  de 
Dcrmat.,  2e  série,  t.  VIII,  p.  705-715;  1887,  —  2°  Das  seborroische 
Eczem,  in  Monalshefte,  etc.,  1887,  n°  18,  Trad.  franc,  par  Doyon,  in 
Annales  de  Dermat.,  2e  série,  t.  IX,  p.  98  cà  111,  1888.  Les  lecteurs 
de  langue  anglaise  trouveront  le  texte  même  de  l'auteur,  tel  qu'il  l'a 
communiqué  à  la  section  de  Dermatologie  du  Congrès  international  de 
Washington  en  1887,  in  Journ.  of  eut.  and  g .  ri.  dis.,  déc.  1887,  avec 
une  chromograpbie  représentant  la'  lésion  dans  l'un  de  ses  lieux 
d'élection,  la  région  thoracique  antérieure. 

Pour  Unna,  l'eczéma  chronique  de  Hebra  doit  être  divisé  en  une 
série  d'espèces  spéciales  qu'il  distingue,  surtout  au  point  de  vue  des 
nécessités  de  la  pratique,  selon  leurs  conditions  étiogéniques  :  tels, 
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chez  les  enfants  pris  pour  exemple ,  X eczéma  réflexe  ou  nerveux,  Ec.  de 
la  dentition;  Yeczéma  «tuberculeux»,  correspondant  à  l'ancien  Ec. 
«  scrofuleux  »,  l'eczéma  séborrhéique. 

L'eczéma  «  séborrhéique  »  est,  pour  Unna,  le  type  de  l'eczéma,  et  il 
engloberait  la  plupart  des  eczémas  ;  il  le  considère  comme  microphy tique, 
il  est  disposé  à  penser  que  tous  les  eczémas  vrais  sont  microphy  tiques, 
et  que  ceux  qui  ne  semblent  pas  l'être  aussi  probablement  devront  peut- 
être  subir  un  déclassement. 

La  lésion  analomique,  de  formes  variées,  est  une  dermile  catarrhale 
produisant  une  hyperidrose  graisseuse,  avec  infiltration  graisseuse  de 
l'épiderme  et  exfolialion sèche,  grasseouhumide. — Voy.  Congrèsdermat. 
de  Paris,  1889.  Le  début  et  le  point  de  départ  des  altérations  sont  dans 
le  cuir  chevelu,  «  pityriasis,  séborrhée  sèche,  etc.,  »  des  auteurs,  — à 
l'état  latent  souvent  pendant  des  années  ;  —  de  là,  l'eczéma  descend  sur  les 
autres  parties  du  corps,  de  sorte  que  la  préexistence  du  procès  sur  le 
cuir  chevelu  dans  la  plupart  des  cas  est  la  cause  des  transmissions 
sur  d'autres  parties  du  corps  ,  et  est  le  foyer  principal  de  la  maladie, 
à  ce  point  qu'il  n'y  a  de  guérison  complète  de  l'eczéma  du  corps  que 
par  la  guérison  de  l'eczéma  de  la  tête. 

Sur  tous  ces  points,  la  discussion  est  ouverte.  Pour  l'élément  parasi- 
taire, la  démonstration  reste  à  faire  ;  elle  est  en  cours  d'étude  dans  le 
laboratoire  de  Unna  —  Voy.  Die  Zuchtung  der  Oberhautpilze,  in  Monals- 
hefte  f.  prakt.  Dermat.,  1888,  n°  10.  Anal,  franc,  in  Ann.  de  Dermat.  et 
de  Syph.,  Déc.  1889—  mais  elle  n'est  pas  près  d'être  terminée. 

Sur  le  rapport  hiérarchique  à  établir  entre  l'irritation  cutanée  et 
l'hyperstéatidrose  —  hyperidrose  graisseuse  —  nous  faisons  les  plus 
expresses  réserves,  d'une  part  en  déclarant  que  les  glandes  sébacées 
doivent  rester  associées  aux  follicules  sudoripares  dans  l'interprétation 
processus;  de  l'autre,  en  persistant  à  penser  que  la  stéatorrhée  est  une 
des  causes  essentielles  de  l'irritation  des  éléments  anatomiques  qui 
constitue  l'eczéma. 

Pour  établir  la  part  effective  des  glandes  sébacées,  il  suffit  de  rap- 
peler que,  dans  beaucoup  de  cas,  la  séborrhée  véritable  est  évidente, 
l'état  acnéique  manifeste,  et  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  formes 
de  transition  dans  lesquelles  l'acné  et  l'eczéma  se  confondent  à  ce 
point  que,  pour  deux  observateurs  différents,  l'un  diagnostiquera 
«  eczéma  »  séborrhéique ,  et  l'autre  «  acné  ».  Voy.,  —  Réunion  hebd. 
des  médecins  de  Saint-Louis  —  une  présentation  de  Hallopeau,  intitulée 
Acné,  et  eczéma  séborrhéique,  février  1889. 

D'autre  part,  les  faits  cliniques  les  plus  manifestes  montrent  le  rôle 
de  la  séborrhée  et  de  l'hyperidrose  préalables  dans  la  provocation  de 
l'eczéma  soit  par  irritation  fonctionnelle  congestive,  soit  par  altération 
des  produits  d'excrétion  qui  infiltrent  l'épiderme,  et  qui  sont  retenus 
dans  les  vêlements,  coiffures,  etc. 

Mais,  sans  nous  attarder  davantage  à  agiter  des  questions  aux- 
quelles une  réponse  ferme  est  actuellement  impossible,  nous  arrivons 
directement  à  l'exposé  des  caractères  cliniques  de  l'eczéma  sébor- 
rhéique. 
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III 

L'eczéma  séborrhéique  présente  une  très  grande  variété  d'efflores- 
cences,  depuis  la  desquamation  pilyriasique  la  plus  légère  jusqu'à  des 
concrétions  squameuses,  épaisses,  psoriasiformes,  et  au  suintement 
eczémalique  commun,  dernier  terme  dans  lequel  la  maladie  déformée 
n'est  plus  objectivement  typique  et  ne  peut  plus  être  caractérisée  que 
par  l'anamnèse  ou  par  la  coïncidence  d'autres  altérations  significatives. 

Dans  ses  formes  typiques,  l'eczéma  séborrhéique  est  figuré,  discoïde, 
annulaire,  circiné,  formant  par  la  réunion  de  ses  éléments  et  par  l'ef- 
facement de  leurs  bords  de  contact  des  surfaces  quelquefois  très 
grandes,  à  bords  festonnés. 

Son  aspect,  son  évolution,  son  importance,  varient  selon  les  diver- 
ses localisations,  dans  des  conditions  dont  voici  l'exposition  textuelle, 
telle  qu'elle  a  été  faite  par  Unna  : 

«  Le  point  de  départ  de  presque  tous  les  eczémas  séborrhéiques  anciens, 
à  peu  d'exceptions  près,  est  le  cuir  chevelu.  Très  rarement,  l'affection  com- 
mence par  une  maladie  correspondante  du  bord  des  paupières  ou  de  l'une 
des  régions  de  la  peau  qui  sont  en  contact  l'une  avec  l'autre,  riches  en 
glandes  sudoripares,  creux  de  l'aisselle,  pli  du  coude,  pli  cruroscrotal.  Sur 
le  cuir  chevelu,  elle  débute,  en  général,  d'une  manière  insensible,  et  ce  n'est 
que  l'aggravation  subite  après  des  mois  ou  des  années  de  durée,  la  chute 
notable  des  cheveux,  l'accumulation  inusitée  de  squames  ou  de  croûtes,  un 
prurit  intense  ou  enfin  une  humidité  circonscrite,  en  un  mot,  un  eczéma 
évident  qui  amàne  le  malade  chez  le  médecin.  L'affection  commence  donc 
comme  un  catarrhe  latent.  Les  premières  traces  se  manifestent  par  une  con- 
sistance plus  solide  de  la  couche  cornée,  qui  desquame  alors  en  lamelles 
cornées  plus  grandes,  et  puis  par  une  répartition  défectueuse  de  la  graisse 
de  la  peau,  les  cheveux  devenant  plus  secs  par  suite  de  l'oblitération  des 
follicules  pileux,  tandis  que  l'épidémie  et  les  squames  qui  s'en  détachent 
contiennent  une  proportion  anormale  de  graisse  (provenant  des  glandes 
sudoripares).  De  là,  le  processus  progresse  sur  le  cuir  chevelu  de  trois 
façons  différentes.  Les  squames  augmentent,  mais  restent  toujours  blanches 
et  modérément  grasses;  peu  a  peu,  elles  s'accompagnent  d'une  chute  plus 
abondante  de  cheveux,  et  on  voit  se  produire  la  calvitie  de  l'alopécie  pityrode, 
tandis  que  le  cuir  chevelu,  sur  les  points  chauves,  devient  moins  mobile.  La 
desquamation  cesse  de  nouveau,  pour  finalement  s'arrêter  tout  à  fait  avec 
une  calvitie  caractérisée  et  faire  place  à  une  byperidrose  huileuse. 

«  Dans  une  autre  série  de  cas,  la  quantité  de  squames  augmente  au  point 
de  constituer  le  principal  symptôme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Ces  squames  s'accumuleut  entre  les  cheveux,  soit  sous  forme  de  croûtes 
épaisses,  grasses,  qui  adhèrent  plus  ou  moins  solidement  à  la  peau;  mais 
on  peut,  en  général,  les  détacher  sans  provoquer  d'écoulement  de  sang.  Ou 
bien,  en  cas  d'affection  légère,  elles  entourent  les  cheveux  à  leur  émergence 
du  follicule  pileux,  en  formant  une  gaine  de  matière  cornée.  La  coloration 
des  croûtes  grasses  varie  du  blanc,  en  passant  par  le  jaune  et  le  brun,  jus- 
qu'au brun  foncé  ;  toutefois  cette  coloration  ne  tient  nullement  à  l'âge  des 
squames  et  à  leur  malpropreté,  mais  elle  est  différente  dans  chaque  cas  et 
reste  la  même  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Tandis  que  la  première 
forme  atteint  en  général  assez  régulièrement  tout  le  cuir  chevelu,  cette 
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deuxième  l'orme  est  d'ordinaire  plus  caractérisée,  sur  certaines  régions  de  la 
tête  (le  sommet  du  vertex  et  la  région  occipitale);  aussi  là  on  trouve  des 
croûtes  épaisses,  saillantes,  qui  reposent  également  sur  une  peau  hyperhé- 
miée,  modérément  épaissie.  Celle  forme  plus  accusée  a  une  grande  ten- 
dance à  abandonner  le  cuir  chevelu  et  à  s'étendre  sur  les  régions  voisines 
recouvertes  de  duvet.  La  première  poussée  a  d'ordinaire  lieu  à  la  limite  des 
cheveux  du  front  et  des  tempes.  Dès  son  apparition  en  ces  points,  l'affection 
est  bien  plus  nettement  caractérisée  que  sur  le  cuir  chevelu.  Elle  progresse 
ici  avec  un  bord  distinctement  tranché,  presque  toujours  rouge,  parfois  même 
très  rouge,  recouvert  de  squames  jaunes,  grasses,  et  qui  entoure  les  cheveux 
d'une  espèce  de  guirlande  d'à  peu  près  un  travers  de  doigt  de  largeur. 
Dans  bon  nombre  de  cas, la  maladie  s'arrête  là.  Cette  même  région  est  aussi 
le  siège  de  prédilection  de  la  syphilis  et  de  l'acné  varioliforme.  Il  y  a  donc 
également  une  couronne  séborrhéique  dont  l'aspect  est  caractéristique.  Plus 
tard,  l'affection  passe  de3  tempes  sur  les  oreilles,  puis  de  là  au  cou  ou  bien 
envahit  le  nez  et  les  joues.  Celte  variété  se  complique  très  fréquemment 
d'une  chute  très  abondante  de  cheveux,  toutefois  ni  plus  ni  moins  que  dans 
la  première  forme.  Dans  les  deux  cas,  l'alopécie  n'est  en  aucune  façon  pro- 
portionnelle à  la  quantité  des  squames,  mais  uniquement  à  la  tension  avec 
laquelle  le  cuir  chevelu,  dans  cette  maladie,  est  adhérent  à  l'aponévrose. 

«  La  troisième  variété  est  celle  dans  laquelle  les  symptômes  sont  le  plus 
caractérisés  et  dans  laquelle  il  survient  de  l'humidité.  Habituellement, 
c'est  la  partie  de  la  région  temporale  la  plus  rapprochée  de  l'oreille  sur 
laquelle  se  produit  l'humidité,  qui  succède  à  un  pityriasis  simple  avec  prurit, 
tension  et  rougeur.  Si  l'on  détache  les  squames  grasses,  on  trouve  au-dessous, 
comme  toujours  dans  l'eczéma,  la  couche  cornée  basale  d'un  brillant,  humide, 
rouge  foncé.  Quand  le  suintement  devient  plus  abondant,  elle  est  exulcérée 
en  quelques  points,  de  sorte  qu'ici  la  couche  épineuse  est  mise  à  nu.  Si 
la  sécrétion  graisseuse  continue,  les  croates  qui  se  forment  sonL  toujours 
épaisses,  friables,  humides  et  en  même  temps  grasses.  Presque  constamment 
les  oreilles,  du  moins  leur  bord  externe,  sont  rapidement  affectées;  il  sur- 
vient comme  d'ordinaire  de  l'œdème,  de  la  tuméfaction  du  conduit  auditif 
externe,  et  il  s'y  ajoute  des  malaises  subjectifs  qui  accompagnent  tout 
eczéma  de  l'oreille.  Tandis  que  la  forme  humide,  chez  l'adulte,  s'élend  en 
général  de  l'oreille  au  cou,  elle  progresse,  chez  les  enfants,  et  particulière- 
ment chez  les  nourrissons  qui  ont  une  dentition  difficile,  sur  les  joues  et  le 
front;  l'hyperhémie  habituelle  de  ces  parties  prépare  le  terrain.  Cette  forme 
humide  ne  gagne  pas  toujours  le  cuir  chevelu  tout  entier;  souvent  sur  le 
sommet  de  l'occiput  il  y  a  simplement  du  pityriasis  ou  de  la  séborrhée, 
s'élendant  de  là  sur  les  parties  latérales  du  cou. 

«  Souvent  aussi,  on  rencontre  une  forme  plus  inflammatoire  de  l'eczéma 
séborrhéique  de  la  face,  et  ceci  presque  régulièrement  dans  les  cas  où, 
comme  dans  la  période  climatéi  ique,  des  bouffées  de  chaleur  se  portent  à  la 
face.  On  voit  ici  survenir  à  la  suite  d'un  plus  violent  échauffement  un  grand 
nombre  de  papules  rouges  plus  ou  moins  volumineuses,  sur  le  front,  le  nez 
et  les  joues.  Les  plus  petites  sont  de  la  grosseur  d'un  grain  de  moutarde  et 
arrondies;  les  plus  grosses  à  peu  près  du  volume  d'un  pois  et  munies  de 
ramifications  irrégulièrement  dentelées.  Ces  papules  rouges  sont  sans  squa- 
mes ou  recouvertes  de  fines  squames  jaunâtres,  selon  qu'on  a  ou  non  fait 
des  lavages.  Entre  les  papules,  la  peau  est  rouge  et  le  malade  éprouve 
constamment  une  sensation  légère  de  brûlure  dans  cette  région  médiane  de 
la  face.  Peu  à  peu,  si  l'on  n'a  pas  traité  la  maladie,  cet  état  s'accentue  et  il 
se  produit  une  acné  rosée  méthodique  à  laquelle  l'auteur  a  donné  le  nom 
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d'eczémateuse.  L'eczéma  séborrhéique  est  chez  les  femmes  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l'acné  rosée  en  général,  et  beaucoup  de  cas  d'acné  rosée  s'amé- 
liorent dès  qu'on  a  traité  l'eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  qui  l'a  pro- 
voquée. D'ailleurs,  chez  les  hommes,  l'usage  de  l'alcool  n'est  que  la  cause 
prédisposante  la  plus  éloignée,  l'eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  la 
cause  prochaine,  directe  de  l'acné  rosée. 

«  Chez  les  jeunes  gens,  la  forme  à  grosses  croûtes  est  exceptionnellement 
rare  à  la  face.  Cependant,  on  l'y  observe  sur  des  points  circonscrits  des 
joues,  du  nez  et  du  front  comme  un  dépôt  gras,  friable,  très  adhérent,  jaune 
brun,  semblable  à  du  cérumen  et  accompagné  de  douleurs  vives  dans  ces 
régions.  Il  survient  beaucoup  plus  fréquemment,  d'une  manière  insidieuse 
et  sans  douleurs,  des  taches  séborrhéiques  semblables  chez  les  personnes 
âgées,  autour  de  la  bouche  et  du  nez,  et  qui  sont  le  point  de  départ  des 
carcinomes  (carcinome  séborrhagique,  de  Volkmann). 

«  Enfin,  la  face  a  aussi  de  la  tendance  à  être  affectée  de  la  forme 
humide  de  l'eczéma  séborrhéique,  particulièrement  chez  les  enfants,  très 
rarement  chez  les  adultes,  et,  dans  ce  cas,  elle  est  seulement  en  rapport  avec 
un  eczéma  humide  de  loule  la  tèle  et  du  cou.  Dans  cet  eczéma,  le  prurit 
est  insignifiant,  il  n'y  a  jamais  de  vésicules,  mais  après  l'enlèvement  des 
croûtes  grasses  succède  immédiatement  l'eczéma  rubrum  dont  la  gué- 
rison  s'effectue,  comme  d'ordinaire,  après  la  période  squameuse.  Dans 
les  aggravations  intercurrentes  de  l'eczéma,  il  se  produit  sur  la  surface 
humide  des  poussées  de  papules  très  prurigineuses  au  début. 

«  Cet  eczéma  se  fixe  dans  les  glandes  de  Meibomius,  tout  comme  dans  les 
glandes  sudoripares,  et  il  est  d'une  ténacité  spéciale.  Celte  localisation  forme 
précisément,  en  l'absence  de  toute  affection  du  cuir  chevelu,  le  point  de 
départ  d'un  eczéma  séborrhéique  qui  s'étend  davantage.  Mais  l'eczéma  de  la 
tête  précède  dans  la  plupart  des  cas  ;  il  serait  important  pour  le  médecin  de 
la  maison,  comme  pour  l'ophtalmologiste,  de  connaître  cette  origine  de 
l'affection  oculaire,  car  sans  cela  il  est  impossible  d'obtenir  une  guérison 
durable  de  l'affection  des  yeux.  Les  croûtes  dans  cette  forme  d'eczéma  des 
paupières  sont  sèches  et  grasses,  elles  n'amènent  que  très  rarement  la 
chute  des  cils,  qui  toutefois  repoussent  promplement.  Souvent  il  existe 
concurremment  une  conjonctivite  palpébrale  chronique  qui  est  entretenue 
par  l'affection  des  paupières. 

«  Dans  le  conduit  auditif,  on  peut  observer  les  trois  formes  de  l'eczéma 
séborrhéique.  Dans  n'importe  quel  eczéma  séborrhéique  de  la  tète,  il  y  a 
presque  toujours  une  simple  desquamation  du  conduit  auditif  avec  séche- 
resse et  prurit.  La  forme  croùteuse,  plus  rare,  devient  d'ordinaire  bientôt 
humide. 

«  Les  ongles  sont  rarement  atteints  d'eczéma  séborrhéique;  ils  présentent 
alors  une  hyperkéralose  du  lit  unguéal,  progressant  d'avant  en  arrière,  sou- 
levant les  lamelles  de  l'ongle,  comme  dans  d'autres  maladies  parasitaires. 

«  La  surface  dorsale  des  mains,  spécialement  celle  des  doigts,  est  égale- 
ment un  siège  de  prédilection  de  la  forme  humide.  11  est  très  fréquent  de 
voir  un  eczéma  séborrhéique  croûteux  de  la  tête  être  le  point  de  départ 
d'un  eczéma  humide  des  oreilles  et  de  la  face,  et  ensuite,  épargnant  le  tronc 
et  les  bras,  d'un  eczéma  humide  de  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts. 
Très  rarement  les  bras  et  les  mains  sont  le  siège  d'un  eczéma  simplement 
squameux  sous  forme  de  plaques  aplaties,  jaunâtres,  prurigineuses  et  en 
desquamation.  L'affection  prend,  au  contraire,  de  nouveau  un  aspect  tout  à 
fait  spécial  dans  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  quand  elle  se 


C8i 


APPENDICE  DES  TUA  DUCTEUH  S. 


localise  dans  ces  régions,  ce  qui  est  rare.  Le  fait  seul  de  se  produire  dans 
ce  point  est  déjà  une  preuve  absolue  qu'elle  est  tout  à  fait  indépendante 
des  glandes  sébacées.  Au  lieu  de  se  manifester  sous  forme  de  plaques 
agglomérées  ou  de  cercles  serpigineux,  on  trouve  ici  de  petits  amas  squa- 
meux, analogues  à  du  psoriasis  guttala,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui 
d'une  cerise,  correspondant  à  des  glandes  sudoripares  isolées.  Lorsque  la 
guérison,  qui  est  excessivement  lente,  se  produit,  la  couche  cornée  se  des- 
quame sur  une  grande  étendue  et  les  surfaces  palmaire  et  plantaire  pren- 
nent l'aspecL  d'une  carte  de  géographie.  Jamais  en  ce  point  il  n'y  a  d'humi- 
dité. L'auteur  a  vu  cette  localisation  tout  à  fait  isolée  avec  la  forme  squa- 
meuse et  croùteuse  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  dans  l'eczéma  séborrhéique 
généralisé. 

«  A  la  partie  inférieure  du  tronc,  sur  le  siège  et  aux  hanches,  on  n'observe 
le  plus  ordinairement  que  la  forme  croùteuse,  à  marche  progressive  serpi- 
giueuse  annulaire  et  gyroïde,  laissant  après  elle  des  taches  jaunâtres,  plus 
tard  pigmentées  en  brun.  Dans  la  région  anale,  on  trouve  de  nouveau  la 
forme  plus  élégante  de  cercles  et  d'anneaux  que  l'auteur  a  déjà  signalée 
au  sternum  et  dans  le  creux  de  l'aisselle.  Les  plis  génitaux  cruraux  et  la 
partie  adjacente  de  la  cuisse  et  du  scrotum  sont,  au  contraire,  une  région  de 
prédilection  d'anneaux  croûteux informes  et  représentent  par  conséquent  une 
variété  habituelle  de  l'eczéma  marginé  de  Hebra.  Sous  cette  dénomination, 
on  a  aujourd'hui  jelé  pêle-mêle  toute  une  série  de  différentes  maladies 
parasitaires.  Au  scrotum,  la  forme  croùteuse,  après  une  longue  durée,  devient 
presque  régulièrement  humide.  Les  cuisses  sont  rarement  le  siège  de  la 
maladie  et  ne  participent  à  la  généralisation  que  par  quelques  plaques.  Les 
surfaces  d'extension  des  genoux  ne  sont  pas  davantage  un  centre  d'attrac- 
tion pour  l'eczéma  séborrhéique.  Il  survient,  par  contre,  souvent  au  creux  des 
jarrets  et  de  préférence  aux  jambes.  Au  début  de  l'affection,  constamment, 
il  ne  se  traduit  que  par  de  grosses  papules  à  croûtes  informes  qui  constituent 
ici  plutôt  des  plateaux  et  des  plaques  nummulaires  que  des  anneaux;  alors 
même  qu'il  dure  longtemps,  il  ne  prend  pas  le  caractère  humide,  prin- 
cipalement s'il  existe  des  varices.  On  rencontre  très  rarement  des  plaques 
isolées  sur  la  face  dorsale  des  pieds.  La  plante  des  pieds  n'est  affectée  que 
simultanément  avec  la  paume  des  mains  et  d'une  manière  tout  à  fait  ana- 
logue. 

«  A  la  face,  l'eczéma  séborrhéique  présente  quelques  particularités  tout 
à  fait  typiques.  La  variété  squameuse,  sur  les  parties  velues,  dans  la  mous- 
tache et  les  favoris,  apparaît  soit  comme  du  pityriasis  diffus,  soit  par  plaques 
circonscrites,  un  peu  rouges,  très  prurigineuses.  Les  poils  ne  tombent 
jamais,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  maladie,  car  il  n 'y  a  pas  de  tension 
du  derme. 

«  Chez  les  femmes,  la  variété  squameuse  diffuse  est  rare,  mais  il  survient  çà 
et  là  des  plaques  d'eczéma  sous  forme  de  fine  desquamation  et  d'une  colo- 
ration légèrement  jaunâtre  du  front  et  des  parties  latérales  des  joues.  On 
observe  en  général  ici  des  plaques  un  peu  élevées,  circonscrites,  squa- 
meuses, jaunâtres,  jauue  grisâtre,  qui  ne  sont  souvent  perceptibles  qu'à  un 
bon  éclairage  oblique  et  dont  les  malades  elles-mêmes  ne  s'aperçoivent  pas, 
quoiqu'elles  disent  éprouver  çà  et  là,  en  ces  points,  des  démangeaisons.  Ces 
taches  occupent  d'ordinaire  ie  front,  les  joues  jusqu'au  sillon  naso-labial, 
tandis  que  le  cou  et  la  face  présentent  l'aspect  d'un  eczéma  humide. 

«  Ces  trois  formes  ou  degrés  de  l'eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu 
correspondent  en  général  aux  affections  étudiées  jusqu'à  ce  jour  et  séparé- 
ment par  les  auteurs.  La  première  est  le  pityriasis  capitis  ordinaire  qui 
conduit  le  plus  souvent  peu  à  peu  à  l'alopécie  pityrode;  la  deuxième  est  ce 
qu'on  appelle  la  séborrhée  sèche  du  cuir  chevelu;  la  troisième  comprend  un 
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grand  nombre  d'affections  réunies  sans  distinctions  sous  la  dénomination 
commune  d'eczéma  chronique  du  cuir  chevelu. 

«  Après  le  cuir  chevelu,  le  siège  de  prédilection  de  l'eczéma  séborrhéique 
est  la  région  sternale. 

«  Ici,  on  ne  Irouve  presque  que  la  forme  croûleuse.  Beaucoup  plus  rare- 
ment, lorsque  cette  région  est  très  velue,  la  forme  squameuse,  et  encore 
plus  rarement  la  forme  humide,  en  rapport  avec  un  eczéma  séborrhéique 
humide  de  toute  la  région  supérieure  du  corps.  L'eczéma  croûteux  de  toute 
cette  région  a  déjà  été  décrit  par  différents  auteurs  comme  une  affection 
spéciale,  dernièrement  encore  par  Colcott  Fox,  sous  le  boni  wilsonien  de 
lichen  auulalus  serpiginosus;  par  les  Français,  sous  celui  d'eczéma  marginé. 
En  1881,  note  I,  p.  449,  lrB  édit.  de  la  trad.  franc,  de  Kaposi,  E.  Bksnier  et 
A.  Doyon  ont  reconnu  l'espèce  particulière  et  la  nature  eczémateuse  de  celte 
affection  —  Voy.  Lettres  de  Paris,  par  P. -G.  Unna,  in  Jdonatshefte  f.  praht. 
Dermat.,  1888;  anal,  franc,  in  Annales  dcDermatol.,  2e  série,  t.  X,  1889,  p.  57. 

«  Cette  forme  est  de  beaucoup  la  plus  caractéristique,  on  peut  dire  presque 
la  plus  élégante  (zierlichste)  de  l'eczéma  séborrhéique.  Elle  est  constituée 
par  des  taches  rondes  ou  ovales,  de  la  dimension  de  l'ongle,  disposées  ici 
en  groupes,  en  parties  confluentes  et  par  suite  réunies  en  une  plaque  un 
peu  inférieure  à  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  à 
contours  polycycliques.  Chaque  plaque  isolée  a  une  coloration  jaunâtre  et 
est  entourée  d'un  petit  liséré  rouge,  même  après  qu'on  a  enlevé  les  squames 
qui  la  recouvrent.  C'est  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'eczéma  séborrhéique 
dans  la  région  sternale  pour  les  cas  bénins  de  cette  affection.  On  l'observe 
plus  souvent  sur  les  parties  du  tronc,  où  le  coussinet  graisseux  est  un  peu 
développé  et  où  il  existe  de  longs  poils,  que  dans  les  points  où  la  peau  est 
très  délicate,  mince  et  glabre.  Si  l'affection  prend  de  plus  grandes  dimensions, 
la  place  primitive  est  transformée  en  un  centre  coloré  en  jaune,  assez  uni  et 
ne  desquamant  que  modérément.  Ces  éruptions  nouvelles,  qui  ont  le  même 
caractère  que  l'affection  primitive,  se  présentent  sous  forme  de  saillies  papu- 
leuses,  rouges  et  recouvertes  de  squames  grasses,  friables,  blanc  jaunâtre  ou 
tout  à  fait  jaunes.  Cette  dernière  variété  se  rencontre  aussi  presque  toujours 
sur  le  dos,  dans  la  région  interscapulaire  de  la  gouttière  sudorale  du  dos. 

«  Les  plaques  se  comportent  un  peu  différemment  dans  le  creux  axillaire 
où,  en  outre,  elles  se  distinguent  par  un  prurit  plus  intense.  Il  n'y  a  presque 
jamais  ici  de  squames  ni  de  croûtes,  mais  seulement  un  mince  liséré  arci- 
forme,  rouge,  à  marche  serpigineuse  progressive.  La  coloration  jaune  du 
centre  se  détache  à  peine  ici.  Celte  localisation,  rare  d'ailleurs,  arrive 
quelquefois  jusqu'à  la  forme  humide  ;  dans  ce  cas,  l'eczéma  gagne  d'ordi- 
naire le  thorax. 

«  De  la  région  scapulaire,  l'eczéma  séborrhéique  s'étend  presque  toujours 
sur  les  bras  sous  la  forme  croûleuse,  rarement  sous  une  forme  humide.  Ici 
aussi,  il  a  une  préférence  marquée  pour  le  côté  de  la  flexion,  quoique  la 
surface  d'extension  ne  soit  pas  épargnée.  Cette  préférence  pour  les  côtés  de 
la  flexion  et  les  surfaces  de  contact  s'explique  par  le  rôle  que  les  glandes 
sudoripares  jouent  dans  l'eczéma  séborrhéique. 

«  L'eczéma  séborrhéique  peut  encore,  dans  les  régions  velues,  principale- 
ment à  la  tête,  donner  naissance  à  des  verrues,  à  des  condylomes  acu- 
minés.  » 

IY 

Unna  n'a  pas  parlé  de  localisations  sur  les  lèvres  et  sur  la  langue 
chez  les  sujets  atteints  d'eczéma  séborrhéique;  voici  le  résultat  de 
notre  observation  à  cet  égard.  Pour  les  lèvres,  nous  n'avons  qu'à 
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rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus  haul,  p.  192,  note  2,  et  p.  664,  note  1  ; 
et,  pour  la  langue,  à  ajouter  que  nous  avons  noté  plusieurs  fois,  soit 
chez  les  enfants,  soit  chez  les  sujets  plus  âgés,  la  coïncidence  de  l'ec- 
zéma séborrhéique  et  de  l'affection  de  la  langue  que  nous  appelons 
eczéma  en  aires,  ou  eczéma  marginé  desquarnatif  de  la  langue.  Cette 
affection  a  été  décrite  antérieurement  sous  les  noms  les  plus  divers,  et 
en  dernier  lieu  sous  le  nom  de  «  glossite  exfoliatrice  marginée  »,  par 
Fournihr  et  Lemonnier.  —  De  la  glossile  exfoliatrice  marginée,  Thèse 
de  Paris,  1884; — par  Mibelli  sous  le  nom  «  d'exfoliation  en  aires  de  la 
langue  »  Giorn.  ital.  d.  malult.  d.  pelle,  etc.,  1888;  c'est  elle  que 
Parrot,  pour  une  fois  mal  inspiré,  avait  à  tort  rattachée  à  la  syphilis. 

Nous  avons  présenté  un  exemple  de  cette  affection,  en  coïncidence 
avec  un  eczéma  séborrhéique  typique  de  la  peau,  dans  la  réunion  heb- 
domadaire des  médecins  de  Saint-Louis  du  7  février  1889. 

Nous  avons  observé  diverses  formes  d'eczéma  unguéal,  certainement 
liées  à  l'eczéma  séborrhéique  du  cuir  chevelu  ou  d'autres  régions  du 
corps,  avec  une  fréquence  plus  grande  que  ne  l'a  constaté  Un.na. 

Dans  quelques  cas  intenses,  les  ongles  sont  épaissis,  délilescents  en 
masses  plâtreuses  jaunâtres,  bien  voisines  des  altérations  propres  à 
certaines  formes  de  psoriasis  auxquelles  elles  ont  été  jusqu'à  présent 
rapportées.  Des  observations  nouvelles  sont  nécessaires  pour  fixer  défi- 
nitivement tous  ces  points. 

V 

L'eczéma  séborrhéique  doit  être  distingué  surtout  des  séborrhées  et 
des  stéatidroses;  de  l'acné;  des  dermites  parasitaires  classées;  de 
certaines  formes  de  psoriasis  —  diagnostic  encore  très  imparfaitement 
défini  pour  certaines  formes  qui  ont  besoin  d'être  revisées  —  et  même 
de  quelques  localisations  du  pityriasis  pilaire,  du  pityriasis  rosé.  La 
différenciation  en  a  été  déjà  établie,  ou  le  sera,  aux  notes  relatives  à 
chacune  de  ces  affections. 

Pour  les  autres  formes  d'eczéma,  le  diagnostic,  habituellement  très 
facile,  peut,  dans  quelques  cas  particuliers,  présenter  des  difficultés 
insurmontables,  soit  par  le  l'ait  de  simultanéité  de  deux  espèces,  soit 
parce  que  les  éléments  éruptifs  sont  altérés  par  une  intervention  thé- 
rapeutique antérieure.  Voici,  comme  exemple  de  l'analyse  élimina- 
toire, le  thème  de  différenciation  posé  par  Unna  pour  l'eczéma  de  la 
face  dans  la  première  enfance  : 

«  Il  y  a,  surtout,  trois  types  absolument  différents  :  a  l'eczéma  purement 
nerveux  de  la  dentition;  6  l'eczéma  tuberculeux  ;  c  l'eczéma  séborrhéique. 
Si  l'eczéma  est  de  date  récente  el  n'a  pas  encore  été  traité,  cette  distinction 
est  aisée  et  peut  être  faite  de  suite.  Une  localisation  aux  orifices  muqueux 
de  l'œil,  du  nez,  de  la  bouche  et  des  oreilles;  la  présence  d'une  kératite 
phlycténulaire  avec  rhinite  scroluleuse;  de  l'otorrhce;  de  grosses  vésicules 
eczémateuses  avec  œdùme  et  engorgement  ganglionnaire  considérable  et 
étendu;  l'absence  presque  constante  de  prurit,  caractérisent  l'eczéma  tu- 
berculeux. 
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«  Si,  au  contraire,  le  voisinage  des  yeux,  du  nez  et  de  la  bouche  est  in- 
demne, de  telle  sorte  que  l'eczéma  entoure  la  face  comme  un  masque  dont 
ou  aurait  coupé  le  milieu,  on  a  affaire  soit  à  un  eczéma  de  dentition,  soit  à 
un  eczéma  séborrhéique.  Le  premier  survient  sur  la  peau  complètement 
saine,  en  général,  au  milieu  des  joues,  puis  sur  le  front  d'une  manière  tout 
à  fait  symétrique  et  presque  toujours  en  même  temps  sur  la  face  radiale  du 
dos  des  deux  mains  et  du  poignet.  Il  est  extrêmement  prurigineux,  surtout 
si  l'enfant  est  robuste  et  l'épidémie  encore  sain  et  résistant;  cet  eczéma  est 
entièrement  sous  la  dépendance  d'irritations  réflexes  et  spécialement  de  la 
marche  de  la  dentition  ;  il  disparait  parfois  après  la  sortie  de  quelques  dents 
aussi  rapidement  qu'il  est  venu,  pour  reveuir  quelques  jours  plus  lard; 
l'eczéma  de  dentition  rappelle  l'herpès  zoster,  puisqu'il  se  manifeste  par 
l'apparition  rapide,  sur  une  base  rouge,  d'un  groupe  de  vésicules  isolées 
nettement  formées;  mais  il  se  dislingue  du  zoster  par  la  symétrie  absolue 
et  sa  tendance  continuelle  aux  récidives. 

«  Il  en  est  tout  autrement  de  l'eczéma  séborrhéique.  Ici,  la  peau  n'était 
pas  tout  à  fait  saine,  mais  il  existait  régulièrement  une  séborrhée  du  cuir 
chevelu,  à  marche  progressive,  qui  s'était  manifestée  peu  de  semaines  après 
la  naissance,  que  souvent  même  on  n'avait  pas  remarquée.  Cette  séborrhée 
ne  gagne  souvent  que,  après  avoir  pris  un  caractère  humide,  les  oreilles,  le 
front  et  les  joues,  et,  sans  toucher  le  voisinage  des  yeux,  atteint  les  cils  et 
s'étend  ensuite  vers  les  épaules,  la  partie  supérieure  des  bras,  en  foyers 
graisseux,  en  général  secs.  Cet  eczéma  conserve  partout,  même  sur  les  points 
humides,  son  caractère  graisseux,  il  esl  notablement  moins  prurigineux  que 
l'eczéma  de  dentition,  mais  cependant  plus  que  la  forme  tuberculeuse,  et  il 
offre  plus  de  tendance  à  la  généralisation  que  les  deux  autres  variétés,  car 
habituellement  il  envahit  les  organes  génitaux  et,  de  là,  les  membres  infé- 
rieurs et  le  dos. 

«  Toutefois,  l'auteur  prévient  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  faire  un 
diagnostic  précis.  Dans  huit  ou  neuf  cas  sur  dix,  on  le  peut  cependant.  Les 
autres  concernent  ceux  qui  durent  depuis  longtemps  déjà  ou  les  cas  dans 
lesquels  l'aspect  clinique  et  l'anamnèse  permettent  de  supposer  que  l'on  a 
affaire  à  un  eczéma  de  dentition  compliqué  de  l'une  des  deux  variétés  d'eczéma 
parasitaire.  Parfois,  ensuite,  pendant  le  traitement,  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  faire  un  diagnostic  exact  sur  le  mode  d'action  du  remède  ou  sur 
une  récidive  récente.  » 

VI 

D'une  manière  générale,  malgré  sa  longue  durée,  ses  récidives,  les 
difficultés  régionales  de  son  traitement,  l'irritabilité  de  la  peau  propre 
à  un  grand  nombre  des  sujets  atteints,  l'eczéma  séborrhéique  est  une 
maladie  bénigne,  dont  les  réactions  organiques  et  fonctionnelles  sont 
restreintes  et  dont  les  symptômes  directs  sont  peu  pénibles. 

Mais  il  y  a  des  exceptions  assez  nombreuses;  quelques  cas  présentent 
une  réelle  gravité,  peuvent  être  funestes,  ou  encore  constituer  le  pré- 
lude d'une  grande  érythodermie. 

Quelquefois  fort  simple,  le  traitement  de  l'eczéma  séborrhéique  est, 
dans  beaucoup  de  cas,  d'une  extrême  difficulté  en  raison  de  l'étendue 
des  surfaces  atteintes,  de  leur  multiplicité  et  des  intolérances  particu- 
lières. 

Bien  que  la  médication  externe  soit  souvent  suffisante  à  elle  seule 
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et  demeure  prépondérante,  on  a  toujours  intérêt  à  tenir  compte  des 
conditions  particulières  du  sujet.  Les  sulfureux,  les  alcalins,  les  arse- 
nicaux, doivent  être  administrés  dans  tous  les  cas  rebelles  où  l'indication 
particulière  en  est  relevée.  L'arsenic  est  l'agent  principal  de  la  médi- 
cation interne;  et  il  est  souvent  nécessaire  d'en  élever  les  doses  jus- 
qu'aux limites  de  la  tolérance. 

Tous  les  topiques  dont  dispose  la  matière  médicale  dermatologique 
peuvent  être  appliqués  au  traitement  local  de  l'eczéma  séborrhéique  : 
le  soufre,  l'ichthyol,  le  naphtol,  la  résorcine,  l'acide  pyrogallique,  la 
chrysarobine,  le  mercure,  etc.;  mais,  avant  de  les  appliquer,  quelques 
mesures  préalables  doivent  être  prises. 

Il  faut  d'abord  supprimer  toutes  les  causes  extérieures  d'irritation 
locale,  vêlements  de  laine,  vêtements  trop  étroits,  linges  imprégnés  de 
sueur,  etc.;  enlever  les  produits  accumulés  à  l'aide  de  lotions  boratées, 
de  vaseline  ou  d'huile,  de  savon  doux;  onctionner  avec  l'onguent  de 
zinc  simple,  poudrer  à  l'amidon;  en  un  mot,  réaliser  et  maintenir  la 
propreté  locale  la  plus  minutieuse,  et  protéger  les  parties  atteintes 
contre  tous  les  irritants. 

Toutes  les  fois  où  les  altérations  occupent  des  régions  irritables,  les 
plis  de  flexion,  les  régions  axillaires,  inguinales,  ano-génitales,  la  plus 
grande  prudence  doit  présider  aux  premières  applications  actives. 

Quand  les  soins  d'hygiène  locale  et  l'emploi  des  topiques  anodins 
sont  insuffisants,  ou  si  l'eczéma  séborrhéique  est  à  un  degré  qui 
réclame  une  intervention  décisive,  l'indication  des  topiques  spéciaux 
se  pose  nettement. 

Dans  les  formes  humides,  le  soufre  est  l'agent  curatif  essentiel,  uni  à 
l'oxyde  de  zinc  dans  les  emplâtres,  pâtes,  gélatines,  pommades,  selon 
les  conditions  diverses  des  cas  particuliers,  et  aux  doses  appropriées  à 
la  tolérance  de  chaque  sujet. 

Dans  les  formes  sèches,  dans  l'eczéma  séborrhéique  à  forme  de 
psoriasis,  la  médication  est,  à  peu  de  chose  près,  calquée  sur  celle  du 
psoriasis,  et  les  acides  salicylique,  pyrogallique,  chrysophanique, 
l'ichthyol,  l'huile  de  cade  ou  de  bouleau,  isolés  ou  associés  en  propor- 
tions variées,  en  forment  la  base  principale. 

Dans  tous  ces  cas,  le  succès  du  traitement  est  souvent  attaché  à 
l'emploi  d'une  médication  intensive,  interne  et  externe,  succès  rapide, 
très  remarquable  ;  mais  il  est  rare,  dans  la  pratique  civile,  que  le  médecin  , 
à  moins  de  conditions  spéciales, puisse  exécuter  ce  mode  de  traitement  qui 
réclame,  de  sa  part,  une  intervention  et  une  surveillance  actives,  et,  de  la 
part  du  patient,  une  confiance  et  une  docilité  absolues. 

En  terminant,  nous  rappelons  que,  d'après  Unna,  le  cuir  chevelu  et 
les  bords  ciliaires  représentant  le  lieu  d'origine  et  la  source  de  l'eczéma 
des  autres  parties  du  tégument,  la  restitution  et  le  maintien  de  leur 
intégrité  peuvent  seuls  garantir  le  sujet  contre  les  rechutes  et  les 
récidives. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Les  symptômes  que  nous  avons  décrits  sont  en  géne'ral  suffisants 
pour  établir  le  diagnostic  de  l'eczéma.  Seulement  on  n'oubliera  pas  que, 
à  côté  des  formes  vulgaires,  la  marche  particulière,  la  variabilité  des 
symptômes  dépendent  aussi  de  la  peau  du  malade  ;  en  second  lieu,  que 
la  meilleure  manière  d'arriver  à  conclure  à  l'unité  de  l'affection  est 
d'observer  attentivement  et  de  comparer  entre  elles  toutes  les  parties 
de  la  peau  qui  sont  malades  ;  et  enfin  que  l'eczéma  dans  toutes  les 
circonstances  consiste  en  un  processus  inflammatoire,  de  sorte  que, 
contrairement  aux  infiltrations  néoplasiques  (lupus,  syphilis);  la  rou- 
geur de  l'eczéma  disparait  toujours  sous  la  pression  du  doigt  et  que 
l'on  peut  également  constater  tous  les  autres  signes  de  l'inflammation. 

Suivant  sa  marche,  on  peut  distinguer  l'eczéma  papuleux  du  tronc 
(qui  est  fréquent  chez  les  enfants)  d'avec  le  lichen  des  scrofuleux  et  le 
lichen  ruber,  puisque,  dans  ces  derniers,  les  papules  sont  stationnaires, 
tandis  que,  dans  le  premier,  elles  varient  très  vite,  disparaissent  dans 
certains  cas,  se  transforment  en  vésicules  dans  d'autres  (1).  La  diffé- 
rence anatomique  permet  de  reconnaître  immédiatement  les  éléments 
des  syphilides  à  petites  papules,  lesquels,  en  outre,  ne  pâlissent  pas 
sous  la  pression  du  doigt,  parce  qu'elles  consistent  en  un  infiltrat  épais. 

L'eczéma  vésiculeux  ne  peut  pas  être  facilement  confondu  avec 
l'herpès,  puisque  dans  celui-ci  les  vésicules  sont  groupées,  tandis  que, 
dans  l'eczéma,  elles  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  n'affec- 
tent pas  une  disposition  régulière. 

(1)  La  différenciation  entre  l'eczéma  papuleux  qui,  lui-même,  peut 
se  présenter  sous  différentes  formes  et  le  «  lichen  simple  »  de  beaucoup 
d'auteurs  est  très  controversée.  Plusieurs  dermatologistes  appellent 
lichen  ce  que  nous  appelons  eczéma  papuleux.  L'accord  n'a  pas  en- 
core pu  être  fait;  c'est  une  question  de  nomenclature  et  de  doctrine; 
nous  retrouverons  tout  à  l'heure  la  même  difficulté  avec  le  prurigo  de 
Hebra,  que  des  auteurs  français  considérables  persistent  à  rattacherai! 
«  lichen  ». 

C'est  encore  avec  le  lichen  que  l'on  confond  souvent  plusieurs  formes 
d'eczéma  papuleux,  à  localisation  folliculaire,  d'origine  vraisemblable- 
ment microphytique,  tantôt  à  éléments  isolés,  rouges,  disséminés  sur 
différents  points  du  tronc  et  surtout  des  membres  sous  forme  de  papules 
rouge  vif,  prurigineuses;  ou  simplement  réunies  en  groupes,  mais  sans 
bordure  ni  forme  figurée  à  la  périphérie;  — tantôt  présentant  une  aire 
centrale  finement  squameuse,  jaunâtre,  que  Unna  avait  désignée  autre- 
fois sous  le  nom  d'  «  eczéma  flavum  »  ;  c'est  Yeczéma  des  follicules,  de 
Malcolm  Morris.  On  le  retrouve  dans  les  auteurs,  tantôt  parmi  les  eczé- 
mas, tantôt  parmi  les  lichens  :  Unna  regarde  la  pièce  575  du  Musée  de 
kapori,  2e  éd.  44 
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On  doit,  au  contraire,  apporter  une  plus  grande  attention  pour  ne  pas 
confondre  avec  le  pemphigus  l'eczéma  bulleuxdéjà  décrit,  spécialement 
celui  des  mains  et  des  pieds  (1). 

Relativement  à  l'eczéma  aigu  croûteux  et  impétigineux,  on  n'aura 
qu'à  enlever  les  croûtes  pour  voir  les  surfaces  rouges  et  sécrétantes 
de  l'eczéma  rubrum  humide  et  pour  éviter  de  le  confondre  avec  d'au- 
tres affections  qui  s'accompagnent  également  de  croûtes  (formes  ulcé- 
reuses). 

A  propos  du  psoriasis  et  du  pityriasis  rubra,  j'ai  indiqué  les  signes 
qui  permettront  de  distinguer  ces  affections  de  l'eczéma  squameux 


l'hôpital  Saint-Louis,  déposée  en  1879,  étiquetée  par  Hillairet  «  Lichen 
pilaire  circiné  »  comme  en  fournissant  un  type  achevé.  Voici,  d'après  lui 
également,  le  résumé  de  ses  caractères  : 

Début  assez  brusquement  sous  la  forme  d'un  petit  groupe,  de  la 
dimension  d'une  pièce  d'un  franc,  de  follicules  pileux  pareils  à  un  lichen 
pilaire  tout  à  fait  circonscrit.  Ce  groupe  s'élève  un  peu  au-dessus  de 
la  peau  saine  environnante  et  est  parfois  le  siège  d'un  prurit  assez  vif. 
Bientôt  la  plaque  s'agrandit,  les  follicules  pileux  qui  se  trouvent  au 
centre  retombent  de  nouveau  et  leur  aire  prend  un  ton  jaune;  de 
très  fines  squames  se  détacbent  souvent  aussi.  Pendant  ce  temps,  la 
peau  ansérine  progresse  en  forme  de  cercles,  mais  entoure  d'un  anneau 
érytbémateux,  partout  et  constamment  fermé,  le  centre  jaune  déprimé. 
Le  bord  conserve  toujours  à  peu  près  la  même  largeur  de  trois  à  six 
rangées  de  follicules,  tandis  que  le  centre  peut  avoir  une  étendue  variable  ; 
il  a  vu  des  centres  jaunes  qui  occupaient  la  moilié  antérieure  de  la 
paroi  du  thorax.  La  maladie  est  rebelle  et  récidive  facilement. 

Ces  formes  d'eczéma  sont  à  l'étude,  et  la  description  qui  en  est  donnée 
ne  doit  être  considérée  que  comme  provisoire.  On  peut  dire  seulement 
qu'elles  sont  particulières  et  qu'elles  ne  se  confondent  pas  avec  l'eczéma 
séborrhéique,  dont  elles  se  distinguent  par  la  localisation,  lalimitation 
aux  follicules,  la  marche  et  par  les  réactions  thérapeutiques.  Le  gou- 
dron ou  le  soufre  en  seraient  les  meilleurs  modificateurs. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Nous  rappelons  — voy.  p.  170,  note  2  —  que  nous  ne  confondons 
pas  l'eczéma  vésiculeux  ou  bulleux  avec  \&  dysidrose,  dont  les  vésicules, 
beaucoup  plus  grosses,  non  enchâssées  dans  un  corps  muqueux  tuméfié, 
sont  persistantes.  La  difficulté  peut,  cependant,  être  assez  forte  quand 
la  dysidrose  est  le  point  de  départ  d'une  épidermite  eczémateuse,  ce 
qui  ne  se  produit  guère  que  sous  l'action  d'irritants  du  dehors  ;  ce 
sont  ces  cas  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  dysidrose  eczématique 
ou  d'eczéma  dysidrosique.  —  Voyez  sur  la  dysidrose  la  monogra- 
phie très  complète  de  G.  et  F.-E.  Hoggan.  —  Monatsheft  f.  p?*aht. 
J)ermat.,  1883,  trad.  franc,  par  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.,  2«  série, 
1884  —  et  la  très  bonne  Thèse  de  notre  élève  L.  Bonnet,  Contribution 
à  l'élude  de  la  dysidrose,  Paris,  1889. 
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circonscrit.  Cette  distinction  est  plus  difficile  dans  l'ecze'ma  chronique 
généralisé,  et  l'on  ne  peut  guère  s'orienter  dans  ce  cas  que  si  l'on  arrive 
à  constater  l'existence  de  surfaces  humides.  Dans  l'eczéma  en  forme  de 
disques  avec  infiltration  dure  que  l'on  rencontre  sur  des  parties  limitées 
de  la  peau,  particulièrement  au  dos  de  la  main  et  à  sa  face  palmaire, 
un  bon  moyen  de  distinguer  cette  affection  d'avec  les  plaques  syphili- 
tiques et  celles  du  psoriasis  consiste  à  les  frictionner  avec  une  solution 
concentrée  de  potasse  (1),  qui  fera  aussitôt  apparaître  les  petits  points 
humides  (état  ponctué)  et  les  vésicules  de  l'eczéma. 

L'eczéma  chronique  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  du  pied 
diffère  du  psoriasis  diffus  (syphilitique)  (2)  de  ces  mêmes  régions  en  ce 
qu'il  est  irrégulièrement  recouvert  de  squames  ;  de  plus,  sur  les  bords, 
qu'il  soit  effacé  ou  bien  nettement  délimité,  la  peau  offre  sa  pâleur  nor- 
male ou  est  hyperhémiée.  On  peut  aussi  confondre  cette  affection  avec 
l'ichthyose  et  le  lichen  ruber.  En  général,  l'eczéma  localisé  à  la  paume 
de  la  main  et  à  la  plante  du  pied  est  extrêmement  difficile  à  diagnos- 
tiquer, et  souvent  on  ne  peut  le  différencier  qu'en  observant  la  marche 
de  la  maladie  et  l'effet  des  médicaments. 

Nous  avons  exposé  dans  les  chapitres  relatifs  au  psorinsis,  à  la 
séborrhée,  au  lupus  érythémateux,  au  favus,  à  l'herpès  tonsurant,  quels 
sont  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  ces  affections  de  l'eczéma 
squameux  du  cuir  chevelu. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
tout  le  caractère  de  la  maladie  que  l'on  a  sous  les  yeux  n'est  pas  épuisé 
parce  que  l'on  a  posé  le  diagnostic  eczéma;  quand,  par  exemple,  cet 
eczéma  est  simplement  une  complication  ou  la  suite  d'une  autre  derma- 
tose, comme  delà  gale,  du  prurigo,  de  papules  sécrétantes  sur  le  scro- 
tum et  sur  les  parties  génitales  de  lafemme,  ou  l'effet  d'une  action  réflexe 
par  suite  de  troubles  soit  de  l'innervation,  soit  de  la  nutrition  générale 
(anémie,  scrofulose),  il  est  toujours  nécessaire,  en  outre  du  diagnostic 


(1)  Nous  n'admettons  pas  de  psoriasis  «  syphilitique  ».  Dans  une 
nomenclature  dermatologique  réglée,  les  affections  syphilitiques  portent 
le  nom  générique  de  syphilide  :  syphilide  palmaire  psoriasiforme,  squa- 
meuse, etc.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  conditions  anatomiques  spéciales  des  régions  palmaires  et 
plantaires  donnent,  à  des  affections  complètement  différentes  de  nature, 
une  sorte  d'uniformité  objective  qui  rend  la  différenciation  souvent  fort 
aride.  L'eczéma  stéatidrosique,  les  localisations  syphilitiques  à  toutes  les 
périodes,  le  psoriasis,  s'y  inscrivent  en  caractères  également  frustes  et 
souvent  ambigus,  qui  rendent  presque  toujours  nécessaire  le  concours 
des  signes  indirects,  l'élimination  méthodique  et  quelquefois  l'épreuve 
thérapeutique.  E.  B.  —  A.  D. 
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eczéma,  de  préciser  autant  que  possible  la  cause  ou  le  caractère  étiolo- 
gique  de  cet  eczéma.  —  Gela  nous  amène  àl'étiologie  de  cette  maladie 
polymorphe,  dont  nous  nous  occuperons  dans  la  leçon  suivante. 

VINGT- CINQUIÈME  LEÇON 

ECZÉMA  {suite). 
Causes,  pronostic,  traitement. 

La  recherche  des  causes  de  l'eczéma,  considéré  en  général  ou  envi- 
sagé dans  chaque  cas  parliculier,  n'a  pas  seulement  un  intérêt  théo- 
rique, mais  encore  une  valeur  pratique  réelle  quia  une  grande  impor- 
tance pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  nous  divisons  l'eczéma  en  eczéma 
idiopathique  et  en  eczéma  symptomatique. 

On  doit  considérer  comme  eczémas  idiopathiques  ceux  qui  sont  déter- 
minés par  des  irritations  extérieures  de  la  peau,  et  qui,  par  conséquent, 
peuvent  aussi  passer  pour  des  eczémas  artificiels;  à  cette  catégorie  se 
rattachent  également  ceux  qui  se  développent  comme  les  suites  directes 
de  certaines  altérations  locales  dans  la  peau  même. 

L'eczéma  artificiel  joue  un  grand  rôle  dans  la  pratique;  souvent  c'est 
le  médecin  lui-même  qui  en  a  provoqué  le  développement.  Une  foule 
d'agents  irritants  chimiques,  dynamiques  ou  mécaniques,  donnent 
naissance,  selon  les  cas,  à  un  simple  érythème,  ou  bien  à  un  eczéma  si 
leur  action  a  été  plus  forte  ou  s'ils  rencontrent  une  plus  grande  irrita- 
bilité de  la  peau  (1). 

Tels  sont  :  l'huile  de  croton  tiglium,  l'émétique  en  solution  aqueuse 
ou  sous  forme  de  pommade  d'Autenrieth,  les  cantharides,  le  garou, 
l'huile  et  la  farine  de  moutarde,  le  cochléaria,  la  lessive  de  potasse,  la 
solution  de  sublimé,  le  soufre,  le  savon,  l'eau  sous  forme  de  bains  et  de 
compresses,  et  toute  une  série  de  médicaments  employés  localement 
dans  la  dermatothérapie.  Tous  les  médecins  ne  paraissent  pas  savoir 
qu'un  sinapisme,  appliqué  d'ailleurs  avec  la  meilleure  intention  du 
monde,  peut  avoir  pour  effet  de  provoquer  un  eczéma  aigu  généralisé 
qui  peut  durer  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  (2).  L'onguent 


(1)  Voy.  la  note  1  de  la  page  649,  et  les  notes  de  la  1"  édition, 
pages  566  et  567.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Certains  sujets  présentent,  il  est  vrai,  à  l'action  des  rubéfiants 
une  telle  sensibilité,  qu'il  est  prudent  (hormis  le  cas  d'urgence)  de  s'en- 
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mercuriel  détermine  souvent  sur  les  parties  couvertes  de  poils  un  eczéma 
papulo-pustuleux  (eczéma  mercuriel),  ou  même  un  eczéma  vésiculeux 
suintant,  qui,  par  conséquent,  ne  se  distingue  pas  des  autres  eczémas  arti- 
ficiels. La  teinture  d'arnica,  qui  est  bien  certainement  la  substance  la 
moins  efficace  au  point  de  vue  médical,  et  que  pour  cette  raison  peut- 
être  on  applique  si  souvent  sur  toutes  les  contusions  et  les  plaies  récen- 
tes, cette  teinture,  dis-je,  a  des  propriétés  très  irritantes,  quand  elle 
est  à  un  certain  degré  de  concentration,  et  est  capable  de  déterminer 
presque  chez  chaque  personne  un  eczéma  intense,  avec  phlyctènes 
confluentes  grosses  comme  un  pois  ou  un  haricot.  Nous  devons  y  ajou- 
ter les  pommades  qui  contiennent  de  la  poix,  delà  térébenthine,  l'em- 
plâtre de  diachylon  composé  (adhésif),  eczéma  ad  rupturas. 

A  cette  classe  se  rattachent  les  eczémas  artificiels  produits  par  des 
substances  qui,  dans  certains  métiers,  sont  fréquemment  en  contact 
avec  la  peau,  comme  les  acides  minéraux,  le  suc  de  certaines  plantes, 
la  poix,  la  térébenthine,  chez  les  peintres  en  bâtiment,  les  imprimeurs; 
l'eau,  la  lessive,  le  savon,  chez  les  garçons  de  salles,  les  blanchisseuses 
(eczéma  des  blanchisseuses);  les  substances  pulvérulentes,  chez  les 
épiciers,  les  meuniers  et  les  boulangers  («  gale  »  des  épiciers,  des  bou- 
langers), les  maçons,  les  laboureurs  et  cultivateurs.  Les  eczémas  qui 
surviennent  à  la  suite  de  cures  d'eau  froide  (  «  éruptions  critiques  »  ), 
etc.,  rentrent  dans  cette  même  catégorie. 

Comme  affection  produite  par  des  influences  thermiques,  je  dois  vous 
citer  l'eczéma  solaire,  généralement  papuleux,  et  Yeczema  caloricum 
(produit  par  la  chaleur  du  feu)  qui  apparaît  sous  forme  de  grandes 
phlyctènes;  l'air  froid  et  sec  de  l'hiver  provoque  l'eczéma  squameux. 

Les  eczémas  papuleux  (sudamen)  et  érylhémateux  [interlrigo),  pro- 
duits par  la  sueur,  auxquels  nous  ajouterons  ceux  qui  résultent  de  l'ap- 
plication de  vêtements  de  caoutchouc,  sont  des  affections  sérieuses. 

Des  influences  mécaniques,  pression  et  frottement,  déterminent 
rarement  par  elles-mêmes  l'eczéma,  mais  elles  le  réveillent  très  souvent 
et  de  la  façon  la  plus  pénible  quand  la  peau  a  déjà  été  atteinte  de  cette 
affection  par  le  fait  de  l'une  ou  l'autre  des  causes  que  nous  avons 
signalées  antérieurement.  Dans  ces  cas,  la  pression  du  chapeau,  des 


quérir  de  l'idiosyncrasie  du  malade  et  de  régler  sur  elle  le  siège,  la 
durée,  etc.,  de  l'application  irritante;  d'autre  part,  si  un  sujet  est  notoi- 
rement eczémateux,  on  réservera  pour  ces  cas  d'urgence  l'application 
de  ces  topiques.  Le  lecteur  comprendra  mieux  l'énergie  avec  laquelle 
le  professeur  Kaposi  le  prémunit  contre  l'usage  des  rubéfiants,  quand 
il  saura  que  Hebra  et  son  école  considèrent  l'application  du  vésicaloire 
et  de  ses  succédanés  comme  une  pratique  dépourvue  de  toute  utilité. 

E.  B.  —  A.  D. 
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jarretières,  le  frottement  du  col,  des  manchettes,  etc.,  suffisent  pour 
provoquer  immédiatement  une  nouvelle  éruption  d'eczéma. 

Le  grattage  est  par  lui-même,  dans  le  sens  que  Hebra,  le  premier,  a 
indiqué,  un  agent  qui  peut  déterminer  un  eczéma,  parce  que,  par  le 
fait  de  l'irritation  des  follicules  et  des  papilles,  il  survient  de  l'hyper- 
bémie  sous  l'aspect  de  raies  et  de  stries,  et  des  formes  exaudalives 
d'eczéma  disséminées  ou  agrégées.  C'est  pourquoi  tout  eczéma  est  lui- 
même,  par  suite  du  grattage  qu'il  provoque,  le  point  de  départ  d'un 
nouvel  eczéma;  c'est  pour  cela  aussi  que  l'on  trouve  l'eczéma  dans 
toutes  les  affections  prurigineuses  de  la  peau,  gale,  prurigo,  urticaire, 
ichthyose,  pempbigus  prurigineux,  prurit  cutané. 

Les  varices  des  membres  inférieurs  sont  aussi  une  cause  de  l'eczéma 
idiopathique  siégeant  dans  la  peau  même.  D'abord  les  varices  provo 
quent  des  démangeaisons,  puis  le  grattage  donne  naissance  à  quelques 
papules  et  à  des  excoriations  ;  au  bout  de  quelques  mois  ou  de  quelques 
années,  il  se  produit  de  temps  à  autre  des  hémorrhagies,  des  croûtes, 
de  la  suppuration,  et  enfin  de  l'eczéma  avec  ses  différentes  formes. 

Les  eczémas  symptomatiques  sont  ceux  que  l'on  peut  considérer 
comme  une  conséquence,  comme  le  résultat  réflexe  d'un  état  morbide 
de  l'organisme,  de  sa  nutrition,  de  la  constitution,  de  la  masse  du 
sang  et  des  humeurs,  ou  d'un  système  organique,  —  la  peau  exceptée. 
Ainsi  l'eczéma  chronique,  et  récidivant  souvent,  des  mains,  de  la  tête 
et  aussi  d'autres  parties  du  corps,  s'observe  principalement  chez 
les  personnes  qui  souffrent  de  dyspepsie  chronique  (et  à  la  suite 
de  la  cachexie  paludéenne?  Poor),  du  diabète,  de  l'albuminurie  (t), 
mais  avec  une  fréquence  particulière  chez  les  femmes  atteintes  de  dys- 
ménorrhée ou  d'affections  utérines,  ou  qui  sont  chlorotiques,  anémi- 
ques (2).  On  a  constaté  que  l'eczéma  diminue  et  augmente  régulière- 


(1)  Voyez  G.  Tuibierge.  Des  relations  des  dermatoses  avec  les  affec- 
tions des  reins  et  l'albuminurie,  in  Annales  de  Dermatologie,  2e  série, 
t.  VI,  188S,  p.  424. 

(2)  Provoqué  ou  non  par  des  irritations  venues  du  dehors,  l'eczéma, 
quand  il  est  vraiment  constitué  et  installé,  comporte  toujours  au 
nombre  de  ses  facteurs,  qui  sont  multiples,  une  condition  individuelle, 
une  prédisposition  très  souvent  héréditaire  ou  acquise. 

Toutes  les  dyshémies  et  toutes  les  dyscrasies,  toutes  les  altérations 
matérielles  ou  fonctionnelles  des  centres  nerveux,  toutes  les  lésions  d'or- 
ganes et  tous  les  troubles  émonctoriaux,  diverses  adultérations  humo- 
rales résultant  d'intoxications  alimentaires  ou  autres,  peuvent,  par  des 
mécanismes  divers,  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  manifeste  dans  la 
genèse  d'un  eczéma.  11  serait  prématuré  de  vouloir  expliquer  comment 
et  pourquoi  ;  mais  la  constatation  de  la  relation  de  ces  troubles  divers  et 
de  la  maladie  eczémateuse  est  assez  positive  pour  que  le  médecin  pra- 
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ment  toutes  les  fois  que  ces  affections  elles-mêmes  s'améliorent  ou 
s'aggravent. 

L'eczéma  survient,  au  sens  simplement  névropathique  (eczéma  névro- 
pathique),  dans  quelques  circonstances,  par  exemple  chez  certaines 
femmes  à  chacune  de  leurs  grossesses,  ou,  au  contraire,  régulièrement 
à  la  fin  de  l'allaitement. 

Sous  le  rapport  de  l'âge,  l'eczéma  s'observe  chez  les  enfants,  très 
souvent  à  la  face  (croûtes  de  lait),  dans  les  affections  chroniques  des 
yeux  et  des  oreilles;  sur  le  reste  du  corps, il  est  souvent  déterminé  par 
l'influence  de  la  sueur  ou  de  bains  trop  chauds,  tandis  que,  chez  les 
adultes  et  les  personnes  âgées,  les  eczémas  produits  par  d'autres  causes, 
par  exemple  des  varices,  sont  plus  fréquents.  Mais  d'ailleurs  l'âge  ne 
paraît  pas  jouer  le  principal  rôle  dans  l'étiologie  de  l'eczéma,  il  semble 
plutôt  que  ce  soit  l'irritabilité  individuelle  de  la  peau. 

Relativement  au  sexe,  les  hommes  et  les  femmes  me  paraissent  four- 
nir un  contingent  à  peu  près  égal,  bien  que,  parmi  les  malades  des 
hôpitaux,  les  hommes  représentent  les  deux  tiers  et  les  femmes  un 
tiers  seulement  des  sujets  traités. 

Du  reste,  nous  ne  connaissons  absolument  aucune  dyscrasie  quelcon- 
que (ni  le  rachitisme,  ni  la  scrofule,  ni  la  tuberculose)  capable  de 
déterminer  directement  l'eczéma  (1)  ;  tout  au  plus  pourrait-on  dire  que, 
en  tant  qu'altérant  la  nutrition  des  tissus,  l'anémie  et  la  chlorose 
amènent  une  irritabilité  de  la  peau,  d'où  il  résulte  que  celle-ci  peut  alors 
devenir  le  siège  de  l'eczéma  sous  l'influence  de  certaines  causes  (cha- 
leur, eau,  etc.)  (2)  auxquelles  le  même  individu  résiste  parfaitement 


ticien  en  prenne  note,  et,  dans  l'enquête  qu'il  doit  ouvrir  à  l'occasion  de 
chaque  malade,  recherche  toutes  les  conditions  pathogéniques  probables 
de  ce  cas  particulier.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'eczéma  des  femmes  grosses  ou  des  nourrices  n'est  pas  l'exem- 
ple le  plus  certain  que  l'on  puisse  donner  de  l'eczéma  proprement 
neuropathique;  il  y  a  dans  la  grossesse  une  complexité  de  phénomènes, 
parmi  lesquels  le  réflexe  utérin  peut  être  invoqué,  mais  aussi  discuté. 

L'eczéma  qui  survient  à  la  suite  des  commotions  morales,  brusques 
ou  lentes,  mérite  mieux  cette  qualification;  quelqu'en  puisse  être 
l'origine  réelle,  le  rapport  est  indéniable  ;  il  est  depuis  longtemps 
connu  et  acquis.  —  Voyez,  parmi  les  publications  les  plus  récentes  sur 
ce  sujet,  la  thèse  de  Levèque,  élève  de  Leloir,  Contribution  à  l'étude  des 
dermatoses  d'origine  nerveuse,  Lille,  1887. 

(2)  Laissant  de  côté  le  «  rachitisme  »,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire 
intervenir  ici,  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  que  la 
«  scrofule  »  et  la  tuberculose  ne  représentent  plus,  au  cours  du  jour,  des 
dyscrasies.  La  «  scrofule  »  ancienne  comprend  deux  choses,  —  l'une  le 
«  lymphatisme  »,  disposition  constitutionnelle  à  la  prolongation  de  la 
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bien,  dès  que  son  état  d'anémie  a  disparu.  Mêmes  conséquences  lors- 
que, chez  des  chlorotiques  ou  des  personnes  jeunes  et  du  sexe  féminin 


vie  embryonnaire  des  cellules,  état  particulier  des  tissus  lamineux, 
propre  surtout  à  l'enfance  et  à  la  jeunesse,  qui  représente  une  prédispo- 
sition au  développement  de  toute  une  série  d'affections  cutanées,  au 
premier  rang  desquelles  l'eczéma;  —  l'autre,  la  tuberculose,  résultat  de 
la  pénétration  dans  l'organisme,  in  utero  ou  après  la  naissance,  d'un 
élément  extrinsèque. 

Les  «  scrofuleux  »  (lymphatiques)  représentent  un  terrain  préparé 
pour  la  germination  de  l'élément  tuberculeux  et  pour  la  réception  et  le 
développement  de  tous  les  agents  d'irritation  tégumentaire;  l'eczéma 
se  développe  chez  eux  avec  une  grande  fréquence,  mais  il  n'a  en  lui 
rien  qui  mérite  le  nom  ancien  de  «  scrofuleux  »,oule  nom  de  «  tuber- 
culeux »  que  donne,  par  exemple,  Unna  à  une  espèce  d'eczéma  propre 
aux  jeunes  sujets  lymphatiques. 

Les  dyscrasies  réelles,  c'est-à-dire  les  perturbations  organiques  de 
l'hématopoièse,  celles  qui  sont  classées,  et  les  altérations  autogènes  du 
sang  non  classées,  les  plus  nombreuses,  prennent  certainement 
une  part  considérable  dans  la  production  des  grandes  dermatoses. 
Parmi  elles,  la  goutte  se  place  au  premier  rang,  et  il  ne  saurait  être 
contesté  qu'il  y  a  des  dermatoses  goutteuses  parmi  lesquelles  l'eczéma, 
ou  plutôt  certains  eczémas.  W.  Ebstein.  —  La  goutte,  sa  nature, 
et  son  traitement.  Traduct.  franc,  de  Ciiambard,  Paris,  1887  —  déclare 
explicitement  qu'il  existe  des  maladies  goutteuses  de  la  peau,  et  il  n'ac- 
cepte pas  sur  ce  sujet  les  négations  de  l'école  de  Hebra. 

Toutefois,  nous  reconnaissons  sans  difficulté  que  ces  questions  éle- 
vées de  pathogenèse,  qui  paraissaient  épuisées,  réclament  une  revision 
complète,  basée  sur  une  notion  plus  exacte  de  la  pbysiochimie  des  hu- 
meurs normales  et  morbides,  laquelle  a  besoin  d'être  en  entier  renou- 
velée. 

Quand  on  constate  le  rapport  entre  les  deux  faits,  dyscrasie  et 
eczéma,  il  reste  encore  à  déterminer  quelle  est  la  nature  de  ce  rapport 
qui  peut  être  de  pure  coïncidence,  indiquer  l'action  d'une  cause  patho- 
génique  unique  produisant  la  dyscrasie  d'une  part,  et  l'affection  cutanée 
de  l'autre;  être  lui-même  le  résultat  indirect  de  quelque  état  morbide 
secondaire  ;  dériver  de  l'action  toxidermique  des  médicaments  employés 
chez  des  sujets  intolérants  ou  à  émonctoires  insuffisants. 

Il  faut  enfin  examiner  la  question  de  savoir  si  l'eczéma  ne  peut 
pas  être,  dans  quelques  circonstances,  non  pas  effet,  mais  cause  de 
lésions  viscérales  ou  de  troubles  fonctionnels,  semblables  à  ceux  que  l'on 
observe,  par  exemple,  à  la  suite  des  brûlures.  — Voy.  Gn.  Talamon,  Mal  de 
Bright  consécutif  à  un  eczéma  généralisé  à  répétition  annuelle,  Courrier 
médical,  1887.— Persy,  Des  manifestations  cutanées  de  l'urémie,  Thèse  de 
Paris,  1887.  —  Lancereaux,  Anatomie  pathologique  et  complications  de 
l'urémie,  in  Union  médicale,  1887,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Do  von. 


PRONOSTIC  DE  L'ECZÉMA. 


697 


prédisposées  au  lichen  des  scrofuleux,  atteintes  de  séborrhée  sèche,  on 
voit,  pour  la  moindre  cause,  survenir  un  eczéma  papuleux,  correspon- 
dant au  fonctionnement  défectueux  des  glandes  sébacées.  Cet  eczéma, 
qui  a  un  mode  particulier  d'évolution,  je  le  désigne  sous  le  nom  d'ec- 
zéma folliculaire  ou  séborrhéique. 

L'eczéma  en  lui-même  n'est  ni  contagieux  (1)  ni  héréditaire;  tou- 
tefois, dans  certaines  familles  on  peut  admettre  l'existence  d'une  dispo- 
sition héréditaire  à  l'eczéma. 

Le  pronostic  de  l'eczéma  est  favorable  en  ce  sens  que  jamais  cette 
maladie  ne  met  la  vie  en  danger  (2)  et  que  toujours  elle  peut  guérir 
complètement.  Pour  ce  qui  est  de  savoir  si  un  eczéma  aigu  suivra  une 
marche  typique  comme  eczéma  aigu  ou  s'il  passera  à  l'état  chronique; 
si,  après  la  guérison  d'un  eczéma  chronique,  on  devra  craindre  des 
récidives,  quelle  sera  l'extension  ou  quelle  sera  la  durée  même  d'une 
éruption  d'eczéma  donnée,  etc.,  —  sous  tous  ces  rapports,  le  pro- 
nostic sera  très  différent,  suivant  les  causes  de  l'eczéma,  l'irritabilité 
de  la  peau,  le  genre  de  vie  et  la  profession  du  malade,  suivant  qu'il 
pourra  ou  non  éviter  les  causes  nuisibles  qui  provoquent  ou  entre- 
tiennent l'eczéma,  enfin,  et  cela  a  une  très  grande  importance,  suivant 
que  le  traitement  sera  plus  ou  moins  convenablement  dirigé  (3). 


(1)  Assurément  l'eczéma,  pris  dans  son  acception  générale  conven- 
tionnelle, n'est  pas  une  maladie  contagieuse;  mais  il  y  a  des  affections 
désignées  sous  le  nom  d'  «  eczéma  »  qui  sont  transmissibles,  les 
«  eczémas  »  parasitaires  par  exemple.  Ce  n'est  pas  tout;  les  germina- 
tions microphytiques  diverses  qui  peuvent  se  développer,  comme  sur  un 
terrain  labouré,  au  niveau  des  surfaces  eczémateuses,  infecter  les  pièces 
de  pansement  et  les  linges  à  usage,  deviennent  l'origine,  soit  chez  le 
sujet  lui-même,  soit  chez  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  lui,  de  lésions 
voisines,  l'impétigo,  le  furoncle,  le  phlegmon  sous-épidermique,  etc., 
tous  phénomènes  que  l'on  observe  aisément  quand  on  veut  fixer  son  at- 
tention sur  ce  point  d'une  façon  suffisante. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Réserve  absolue  faite  pour  la  première  enfance,  dans  laquelle  l'ec- 
zéma est  parfois,  directement  ou  indirectement,  une  cause  de  grand 
danger  ou  de  mort;  pour  la  vieillesse,  dans  laquelle  l'eczéma  peut  faire 
courir  les  mêmes  risques  ;  et  pour  l'adulte  lui-même,  chez  qui  cette 
affection  est  quelquefois  le  prélude  d'une  dermatose  néoplasique  — 
mycosis  fongoïde  —  ou  le  premier  acte  d'une  érythrodermie  exfoliante, 
grave  ou  funeste.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Cela  est  vrai  quelquefois,  non  toujours.  Il  va  de  soi,  qu'à  égalité 
d'eczéma  celui  qui  sera  bien  traité  aura  plus  de  chances  de  guérison 
rapide  que  celui  qui  sera  mal  dirigé;  mais  l'eczéma  «  le  mieux  traité  » 
va  souvent  si  mal,  et  beaucoup  d'eczémas  «  mal  traités  »  se  guérissent 
cependant  si  bien,  qu'il  faut  ici  faire  quelques  réserves  et  avertir  le  pra- 
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Le  traitement  de  l'eczéma  est  peut-être  le  chapitre  le  plus  important 
de  la  dermatologie  pratique.  Il  n'existe  pas  de  maladie  de  la  peau  dans 
laquelle  le  médecin  puisse,  autant  que  dans  l'eczéma,  exercer  une 
influence  favorable  ou  défavorable  sur  la  marche  de  la  maladie  par  le 
choix  du  remède,  du  moment  et  du  mode  d'application,  en  faisant  une 
médication  trop  active  ou  au  contraire  insuffisante  ;  et,  dans  aucune 
autre  affection,  l'importance  des  règles  générales  de  thérapeutique  que 
j'ai  exposées  précédemment  (pages  105  et  suivantes)  ne  se  fait  sentir 
autant  que  dans  le  traitement  de  l'eczéma.  Ace  propos,  je  ne  signalerai 
ici  que  trois  indications  générales  auxquelles  on  doit  se  confor- 
mer dans  ce  traitement  :  1°  il  faut  que,  sur  chaque  point  malade,  on 
apprécie  exactement  le  degré  de  l'altération  produite  par  l'inflamma- 
tion, si  elle  est  en  voie  d'augmentation  ou  de  diminution,  aiguë  ou 
chronique;  2°  il  faut  que  le  médecin  sache  bien  quelle  modification 
produira  le  médicament  qu'il  va  employer;  et  3°  qu'il  contrôle  à  chaque 
moment  l'effet  de  la  médication  appliquée  (1). 


ticien  que  l'eczéma  est  la  maladie  la  plus  ondoyante  qui  soit  dans  le  cadre 
dermatologique,  la  plus  inégale  à  tous  les  points  de  vue.  Il  fera  sagement 
de  réserver  toujours  son  pronostic  sur  la  durée,  l'extension,  la  récidive, 
de  l'eczéma  chez  ses  malades;  le  dermatologiste  vieilli  dans  la  pratique 
éprouve  chaque  jour  des  mécomptes  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tion, et  jusqu'à  sa  dernière  heure  elle  reste  pour  lui  une  véritable 
pierre  d'achoppement.  Que  le  lecteur  n'aille  pas  croire  que  nous  expri- 
mons ces  opinions  pessimistes  d'après  notre  seule  pratique  personnelle, 
il  pourrait  supposer  que  cela  dépend  de  notre  méthode  habituelle  de  trai- 
tement; non,  cela  repose  malheureusement  aussi  sur  les  résultats  de  la 
pratique  des  autres,  et  non  seulement  de  la  nôtre. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  L'auteur  ne  pose  pas  la  question  de  savoir  s'il  faut  toujours,  dans 
tous  les  cas,  chez  tous  les  sujets,  traiter  un  eczéma;  en  un  mot,  s'il  peut 
y  avoir,  chez  certains  malades,  inconvénient  ou  danger  à  guérir  un 
eczéma.  Ce  n'est  certainement  pas  par  omission,  mais  parce  que  cette 
question  lui  paraît  hors  de  propos,  l'eczéma  devant,  pour  lui,  toujours 
être  traité.  Bien  que  nous  nous  soyons  déjà  explicitement  exprimés  à  cet 
égard —  Voy.  p.  108  et  109,  note  \  —  nous  croyons  devoir  réitérer 
ici  notre  affirmation  et  déclarer  qu'il  y  a  quelques  circonstances  dans 
lesquelles  il  faut  discuter  la  question  de  savoir  si  un  eczéma  existant 
n'est  pas,  soit  localement,  soit  à  titre  général,  un  lieu  de  révulsion  ou 
d'élimination  dont  il  faut  ajourner  la  suppression.  Cette  question  doit 
toujours  être  agitée  chez  les  enfants  (première  enfance);  quelquefois 
chez  les  sujets  adultes  —  eczéma  de  la  tête,  chez  les  aliénés  ou  sujets  à 
hérédité  mentale —  du  tronc  chez  les  sujets  emphysémateux,  asthmati- 
ques, atteints  de  dilatation  des  bronches,  et  même  quelquefois  de  tuber- 
culose pulmonaire,  —  eczéma  de  toutes  régions  chez  les  sujets  atteints 
d'insuffisance  rénale.  —  Voyez  H.  Bartïi,  France  médicale,  1880,  p.  386 
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Il  y  a  une  différence  fondamentale  entre  le  traitement  de  l'eczéma 
aigu  et  celui  de  l'eczéma  chronique.  On  combat  le  premier  d'une 
manière  générale  par  des  moyens  et  des  méthodes  qui  diminuent  ou 
préviennent  l'inflammation;  au  contraire,  on  oppose  au  second  des 
médicaments  irritants  et  qui  réveillent  l'inflammation. 

TRAITEMENT  DE  L'ECZÉMA  AIGU 

Dans  la  période  de  développement  de  l'eczéma  aigu,  la  partie  la  plus 
importante  du  traitement  est  d'éloigner  ce  qui  pourrait  augmenter  l'in- 
flammation et  le  prurit;  il  faut  également  éviter  toute  pression,  tout 
frottement  du  linge  et  des  vêtements,  l'action  de  la  chaleur,  la  sueur, 
l'humidité.  On  interdira  donc  les  lotions  et  les  bains.  D'après  cela, 
et  par  des  moyens  appropriés,  on  peut  faire  rapidement  disparaître  la 
forme  initiale  de  l'eczéma  aigu,  eczéma  intertrigo  et  eczéma  papuleux. 
Un  moyen  efficace  pour  supprimer  la  sueur  et  l'irritation  des  plis  de  la 
peau  atteints  d'intertrigo,  c'est  de  les  couvrir  de  poudre;  on  se  sert  pour 
cela  d'une  poudre  indifférente  quelconque,  poudre  de  lycopode,  d'ami- 
don, de  riz,  de  talc  de  Venise,  simple,  mélangée  ou  encore  additionnée 
de  céruse,  d'oxyde  de  zinc,  de  sous-nitrate  de  bismuth,  de  magnésie 


—  Brocq,  Journ.  of  eut  an.  dis.,  1888,  et  Journ.  de  méd.  de  Paris,  1889 

—  Gaucher,  Pathogénie  et  métastases  de  l'eczéma,  surtout  chez  les 
enfants.  Congrès  internat,  de  Dermat.,  1889,  etc. 

Chez  les  sujets  diathésiques,  à  alternances  morbides,  la  réserve  la  plus 
grande,  nous  ne  disons  pas  l'abstention  systématique,  s'impose.  Voici 
un  sujet  qui,  depuis  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'années,  à  des 
époques  variables,  et  à  peu  près  tous  les  ans,  présente  un  eczéma  aigu 
généralisé.  Au  cours  d'une  de  ces  crises  intervient  un  coup  de  froid  ; 
l'eczéma  s'éteint  inopinément;  une  fièvre  intense  survient  en  même 
temps  que  des  phénomènes  nerveux  graves,  et  en  moins  de  deux  jours 
la  scène  morbide  est  occupée  en  entier  par  une  pneumonie.  —  Ce  que  le 
coup  de  froid  a  réalisé,  une  suppression  rapide  de  l'irritation  cutanée  par 
tout  autre  moyen,  chez  le£  sujets  ainsi  organisés,  le  pourrait  produire. 
Chez  quelques  malades,  un  balancement  véritable  s'établit  entre  l'état  de 
la  peau  et  des  troubles  viscéraux  variés,  dyspepsie,  entérorrhées,  gas- 
tralgies, etc.  Il  ne  fait  pas  doute  que  la  suppression  de  l'eczéma  est 
quelquefois  le  résultat  de  l'incidence  d'autres  perturbations  patholo- 
giques; mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  en  soit  ainsi  toujours,  et  ces 
choses  ne  peuvent  se  juger  qu'au  particulier,  non  au  général. 

Dans  tous  les  cas  d'eczéma  intense  ancien,  il  sera  prudent  d'examiner 
attentivement  le  malade  à  ce  sujet,  de  faire  la  revue  complète  des  or- 
ganes et  des  fonctions,  de  se  rendre  compte  des  antécédents  névropa- 
thiques  et  de  rechercher  l'existence  d'alternances  morbides  antérieures. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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carbonatée.  On  peut  parfumer  cette  poudre  en  y  ajoutant  de  l'iris  de 
Florence  pulvérisé,  tandis  que  les  huiles  éthérées  ne  conviendraient  pas 
ici  ;  vous  formulerez  à  peu  près  ainsi  :  Poudre  d'amidon  de  riz  100  gram- 
mes, talc  pulvérisé  20,  oxyde  de  zinc  et  iris  de  Florence  pulvérisés 
àà5;  ou  bien  :  Oxyde  de  zinc  et  sous-nitrate  de  bismuth  ââ  5  grammes, 
céruse  2,50,  poudre  de  talc  de  Venise  50.  Shœmaker  recommande 
l'oléate  de  zinc,  une  poudre  blanche,  malléable,  comme  poudre  à  pou- 
drer donnant  une  sensation  agréable  de  fraîcheur  et  desséchant  bien. 

Sur  les  parties  habituellement  découvertes,  on  étend  la  poudre  au 
moyen  d'un  tampon  de  charpie  ou  d'une  houppe;  par  contre,  dans  les 
replis  de  la  peau  atteints  d'intertrigo,  on  doit  placer  des  plumasseaux 
de  ouate  de  Bruns,  imprégnés  de  poudre,  afin  d'écarter  soigneusement 
l'une  de  l'autre  les  surfaces  cutanées,  qui  sans  cela  seraient  en  contact. 
Cela  doit  être  fait  surtout  chez  les  enfants.  On  changera  ces  plumas- 
seaux  dès  qu'ils  deviendront  chauds  et  humides. 

Dans  l'eczéma  papuleux,  la  démangeaison  est  souvent  très  intense  et 
on  doit  la  combattre  immédiatement  parce  que  le  grattage  que  l'on  ne 
peut  éviter  risquerait  d'aggraver  promptement  la  situation.  Des  appli- 
cations d'esprit-de-vin  additionné  d'un  peu  d'acide  phénique  (1  :  200), 
comme  dans  la  formule  suivante  :  Acide  phénique  (ou  salicylique,  ou 
acide  borique)  1  gramme,  espril-de-vin  150,  teinture  de  lavande  et  eau 
de  Cologne  ââ  25,  glycérine  2,50,  applications  que  l'on  fait  immédiate- 
ment suivre  d'une  couche  de  poudre,  procurent  au  malade  une  certaine 
fraîcheur  et  diminuent  le  prurit.  Ce  qui  réussit  mieux  encore,  c'est  le 
badigeonnage  avec  la  teinture  de  bouleau;  huile  de  bouleau  50  gram- 
mes, éther  sull'urique  et  esprit-de-vin  rectifié  ââ  75;  filtrez  et  ajoutez 
huile  de  lavande  2  (1). 

Est-ce  un  eczéma  vésiculeux,  suintant,  impétigineux,  qui  s'est  déve- 
loppé? Il  faudra,  pendant  la  période  d'acuité  de  la  maladie,  se  borner 
à  faire  un  traitement  indifférent,  en  ayant  soin,  bien  entendu,  d'éloi- 
gner toutes  les  causes  nuisibles  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  est  extrêmement  intense,  c'est-à-dire 
lorsque  la  plus  grande  partie  du  corps  est  envahie  par  des  éruptions 
d'eczéma  aigu  à  différentes  périodes,  et  que  le  malade  a  de  la  fièvre,  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  est  de  le  mettre  au  lit  sans  linge  de  corps  et 
de  le  couvrir  d'un  simple  drap,  après  avoir  saupoudré  le  drap  de  des- 
sous, ainsi  que  le  malade  lui-même,  d'une  grande  quantité  de  poudre 
d'amidon  ou  d'une  poudre  quelconque,  dont  on  mettra  également  avec 


(1)  Le  lecteur  n'oubliera  pas  que  l'auteur  ne  propose  d'appliquer  ce 
mode  de  traitement  qu'à  «  l'eczéma  papuleux»;  s'il  le  veut  tenter,  il  fera 
bien  de  le  surveiller  lui-même.  E.  B.  —  A.  D. 
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abondance  entre  les  plis  des  articulations,  des  parties  génitales,  etc..  On 
aura  soin  de  renouveler  souvent  ces  applications  (i). 


(1)  On  fait  bien  difficilement  renoncer  les  malades  au  «  linge  de 
corps  »;  en  tout  cas,  ils  sont  mieux  aménagés  par  des  pansements 
appropriés  qui  écartent  les  surfaces  de  contact  et  empêchent  les  parties 
malades  d'adhérer  aux  draps  du  lit. 

Trois  modes  de  pansement  :  poudres  inertes,  enveloppements  humides, 
pansements  huileux.  Chacun  a  son  moment  d'opportunité,  ses  localisa- 
tions de  prédilection,  ses  convenances  individuelles,  et  c'est  par  l'essai 
de  chacun  d'eux  que  l'on  arrive,  par  un  tâtonnement  inévitable,  à  mettre 
les  choses  au  point.  Quelquefois  même,  c'est  dans  leur  emploi  successif 
ou  dans  leur  alternance  que  réside  l'action  favorable. 

a)  Poudres  inertes.  —  L'amidon,  pour  les  grandes  surfaces,  est  la 
meilleure  poudre  à  mettre  en  usage  d'abord;  suivant  l'intensité  du  flux 
eczématique,  les  surfaces  malades  sont,  en  outre,  recouvertes  de  panse- 
ments appropriés  avec  la  batiste,  la  mousseline,  le  coton,  etc. 

b)  Enveloppements  humides.  —  Le  plus  important  réside  dans  l'appli- 
cation des  cataplasmes  faits  avec  la  fécule  ou  la  farine  de  lin  déshuilée; 
ils  doivent  avoir  été  préparés  par  ébullition,  et  l'eau  de  composition 
peut  être  additionnée  d'acide  borique  à  la  dose  de  5  à  10  p.  1000.  La 
pâte,  convenablement  onctueuse,  est  étendue  dans  du  linge  de  batiste 
ou  de  mousseline  fine,  en  masses  peu  épaisses,  et  le  cataplasme,  appliqué 
presque  refroidi;  il  est  ensuite  recouvert  de  toile  imperméable  fine,  et 
soigneusement  maintenu  par  un  bandage  approprié.  Aucun  moyen  de 
traitement  ne  rend  autant  de  services  que  celui-là  pendant  la  période 
irritative,  à  la  condition  de  l'appliquer  selon  les  règles  que  nous  indi- 
quons et  de  renouveler  le  pansement  toutes  les  trois  heures,  et  au  plus 
toutes  les  six  heures;  aussitôt  qu'une  odeur  aigre  s'est  développée  (et  on 
l'atténue  considérablement  en  ajoutant  à  l'eau  des  cataplasmes  soit 
25  p.  100  d'eau  de  chaux  normale,  soit  2  à  5  p.  1000  de  bicarbonate  de 
soude),  le  cataplasme  doit  être  changé. 

Dans  les  cas  moins  intenses,  ou  à  un  degré  déjà  atténué,  on  peut  faire 
l'enveloppement  humide,  en  entourant  les  parties  malades  de  deux  ou 
trois  doubles  de  batiste  ou  de  mousseline  imprégnée  d'eau  émolliente, 
décoction  de  son,  d'amidon,  etc.,  additionnées  d'acide  borique,  de  bicar- 
bonate de  soude,  comme  ci-dessus,  et  recouvertes  de  toiles  imperméa- 
bles fines;  mêmes  remarques  que  plus  haut  pour  le  renouvellement.  On 
aura  soin  de  désinfecter  absolument  les  linges  de  pansement  avant  de 
les  appliquer  ou  de  les  réappliquer.  Les  compresses,  avant  d'être  posées, 
doivent  être  étanchées,  bien  étalées  pour  ne  pas  faire  de  plis,  et,  une 
fois  recouvertes  de  l'imperméable,  si  le  malade  a  réellement  froid  ou 
craint  le  froid,  on  met  un  surtout  de  flanelle  ou  de  coton. 

Enfin,  l'enveloppement  peut  être  réalisé  plus  simplement  encore  par 
l'emmaillotement  avec  les  toiles  imperméables  directement  appliquées 
sur  les  parties  malades,  mais  à  la  condition  expresse  de  ne  se  servir 
que  des  toiles  imperméables  l?*ès  fines,  et  non  de  ces  toiles  grossières 
ou  de  ces  lames  de  caoutchouc  épaisses  que  beaucoup  de  médecins 
emploient  avec  une  persistance  malheureuse. 
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Si  le  malade  a  de  la  fièvre,  on  prescrira  une  diète  proportionnée  et 
on  lui  donnera  à  l'intérieur  des  boissons  acides. 

On  pressera  sur  les  croûtes  qui  recouvrent  les  surfaces  humides,  afin 
de  donner  une  issue  au  pus. 

Seulement  dans  les  cas  de  très  violente  inflammation  de  la  peau, 
s'accompagnant  d'une  très  vive  sensation  de  douleur  et  de  tension,  on 
aura  recours  à  des  applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide 
ou  d'acétate  de  plomb  basique  (10  sur  500  d'eau),  que  l'on  aura  soin  de 
changer  constamment,  afin  de  maintenir  une  température  basse. 

Comme  l'eau  irrite  la  peau  et  provoque  sur  une  partie  du. tégument 
déjà  eczémateuse  un  eczéma  léger,  cet  inconvénient,  en  pareil  cas,  rend 
très  précieuse  l'application  de  l'appareil  réfrigérant  de  Leiter.  Cet  appa- 
reil consiste  en  un  tube  métallique  extrêmement  souple  enroulé  en  cer- 
cles concentriques  et  qui  peut  s'ajuster  sur  les  différentes  parties  du 
corps,  tube  par  lequel  on  maintient  un  courant  d'eau  par  aspiration  au 
moyen  d'un  tube  d'ajutage  et  d'écoulement.  J'ai,  dans  ces  dernières 
années,  appliqué  plusieurs  fois  avec  des  résultats  plus  satisfaisants  de 
l'acétate  d'alumine  sous  forme  de  liqueur  de  Burow  et  étendue  de  10  à 
25  p.  100  d'eau  commune.  Les  compresses  étaient  renouvelées  toutes  les 
deux  à  trois  heures;  et  cela  dans  des  cas  accompagnés  de  tuméfaction 
œdémateuse  considérable  et  de  sécrétion  abondante  de  la  peau  eczéma- 
teuse ou  de  poussées  aiguës  récidivant  localement  avec  persistance, 
notamment  lorsqu'elles  récidivent  après  une  application  de  graisse.  Cette 
thérapie  s'est  montrée  très  efficace  et  dans  les  cas  où,  indépendamment 
de  la  dermite,  outre  la  perte  abondante  de  sérum  provenant  des  surfaces 
humides  de  l'eczéma,  le  prurit  intense  et  l'insomnie  menaçaient  de 
devenir  une  cause  d'épuisement,  de  grande  excrtation  morale;  je  re- 
commande, par  conséquent,  très  chaudement  ce  remède. 

Dans  les  mêmes  circonstances,  les  compresses  de  thymol  agissent 
quelquefois  favorablement  (thymol  i,  eau  1000). 


Tous  ces  modes  représentent,  en  réalité,  le  bain  permanent;  leur 
action  est  très  favorable  à  la  fois  pour  le  soulagement  du  patient  et 
pour  le  traitement  de  la  maladie  ;  malheureusement,  beaucoup  de  méde- 
cins en  ignorent  les  détails  d'application,  qu'on  ne  leur  a  jamais  appris, 
ou  ne  prennent  pas  la  peine  de  les  surveiller. 

c)  Pansements  huileux.  —  Dans  les  cas  intenses,  graves,  très  éten- 
dus, quelques  malades  bénéficient  de  l'application  de  compresses  im- 
prégnées de  liniment  oléo-calcaire,  pur  ou  additionné  de  faibles  quantités 
de  laudanum,  de  bicarbonate  de  soude,  d'acide  borique.  Môme  enve- 
loppement imperméable  et  mêmes  pansements  que  ci-dessus,  mêmes 
recommandations.  Eknest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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En  général  cependant,  dans  l'eczéma  aigu,  le  traitement  par  les  appli- 
cations pulvérulentes  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire. 

Sur  les  régions  pilaires,  on  laisse  la  maladie  marcher  seule  et  sans 
aucune  intervention  thérapeutique,  jusqu'à  ce  que  les  croûtes  tombent 
et  que  l'affection  arrive  à  la  période  squameuse  (1).  Quant  aux  parties 
dépourvues  de  poils,  on  peut,  à  la  période  de  déclin,  détacher  les 
croûtes  en  les  enduisant  de  graisse,  et  abréger  la  durée  de  la  maladie 
en  recouvrant  les  surfaces  encore  humides  d'une  pommade  appropriée, 
que  l'on  maintient  à  l'aide  d'un  bandage  compressif.  La  meilleure  pom- 
made que  l'on  puisse  prescrire  dans  ces  cas  est  l'onguent  diachylon  de 
Hebra  ou  la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb  que  j'ai  indiquée  (em- 
plâtre diachylon  simple,  vaseline  100  gr.  ;  faites  fondre  et  mêlez). 
On  étale  la  pommade  en  couches  épaisses  sur  de  la  toile  que  Ton 
coupe  en  morceaux  de  la  dimension  nécessaire,  on  les  pose  sur  la  peau 
et  on  les  maintient  en  place  avec  des  bandes  de  flanelle  (pour  la  face, 
c'est  un  masque  de  flanelle).  Au  Heu  de  se  servir  de  bandelettes,  on 
emploie  des  épingles  de  sûreté  pour  maintenir  le  pansement.  La  couche 
de  pommade  est  renouvelée  tous  les  jours  une  ou  deux  fois,  après  que 
l'on  a  eu  soin  chaque  fois  de  débarrasser  la  surface  de  l'eczéma  des 
croûtes  macérées  et  des  masses  épidermiques.  Quelquefois  l'onguent 
diachylon  détermine  un  gonflement  aigu  de  la  peau  ;  il  sera  peut-être 
alors  préférable  de  recourir  à  la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb  ou 
à  la  pommade  à  l'acide  borique,  à  la  pommade  de  zinc  ou  à  une  autre 
application  grasse  ;  mais  souvent  aussi  aucune  pommade  ne  sera  sup- 
portée, et  le  traitement  au  moyen  de  compresses  froides  (solution 
d'acétate  de  plomb,  liqueur  de  Burow),  de  la  pâle  de  Lassar,  ou  bien 
avec  de  l'amidon  seul,  devra  être  continué  jusqu'à  la  fin,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  période  squameuse  (2). 

A  partir  de  ce  moment,  on  peut  suivre  une  voie  différente.  La  plus 
commode  est  d'assouplir  plusieurs  fois  par  jour  avec  des  graisses  les 
surfaces  rudes,  squameuses,  et  de  les  saupoudrer  ensuite  afin  de  dissi- 


(1)  Le  bonnet  de  caoutchouc  pour  la  téte,  un  masque  pour  la 
face,  peuvent  alors  rendre  de  grands  services,  mais  eux-mêmes  ne 
sont  pas  toujours  supportés.  Il  faut  alors  attendre,  avoir  recours  aux 
pulvérisations  tièdes,  à  la  poudre  d'amidon,  aux  applications  de  pom- 
made au  bismuth,  carbonate  ou  sous-nitrate  de  bismuth  1  à  2  pour  30 
d'excipient,  à  condition  que  celui-ci  soit  frais,  récent  et  neutre  ou  légè- 
rement alcalinisé.  f 

(2)  Voy.sur  les  méthodes  nouvelles  de  traitement  Veiel  (deCannstatt) 
Ueber  die  neure  Thérapie  des  Ekzems.  —  Therap.  Monatsh.,  1889.  — 
Med.  Corr.  Blatt  de  Wùrtt.  arztl.  Landesver,  numéro  d'août  1888. 

E.  B.  —  A.  D. 
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muler  aussi  la  rougeur  de  la  peau.  Les  moyens  qui  conviennent  dans  ce 
cas  sont  l'onguent  émollient,  la  crème  de  glycérine  (amidon  pur 
10  grammes,  glycérine  40  grammes;  faites  cuire  et  mélezl,  les  pom- 
mades au  précipité  blanc  (1  :  40),  à  l'oxyde  de  zinc,  au  sous-nitrate  de 
bismuth  (1  :  40),  l'onguent  de  Wilson  (benjoin  pulvérisé  5  grammes, 
axonge  160  grammes;  faites  digérer,  passez  et  ajoutez  oxyde  de  zinc 
25),  la  vaseline  pure,  la  glycérine,  etc. 

Mais,  comme  l'eczéma  squameux  s'accompagne  de  démangeaison, 
bien  que  quelques-uns  des  médicaments  que  nous  venons  d'énumérer 
soient  irritants  à  la  peau,  il  faut  cependant,  à  moins  que  l'on  n'ait  d'au- 
tres motifs,  dans  l'eczéma  de  la  face  par  exemple,  si  l'on  veut  que  le 
malade  puisse  sortir,  il  faut,  dis-je,  persister  dans  l'usage  de  ces  médi- 
caments; mais  ce  qui  est  mieux  encore,  à  cette  période,  c'est  de  recourir 
au  goudron. 

Nous  nous  servons  des  diverses  espèces  de  goudron  que  nous  avons 
indiquées  à  propos  du  psoriasis.  Mais  ici  la  plus  grande  attention 
est  nécessaire.  D'abord,  —  contrairement  à  ce  que  l'on  fait  pour  le  pso- 
riasis,—  il  ne  faut  jamais,  dans  l'eczéma,  appliquer  le  goudron  sur  les 
parties  humides.  Bien  que  déjà  recouverte  d'épiderme,  la  peau  qui 
conserve  une  coloration  rouge  vif  après  la  disparition  du  suintement, 
s'enflamme  très  facilement,  sous  l'influence  du  goudron  et  redevient  le 
siège  d'une  sécrétion  aiguë,  surtout  dans  les  régions  où  des  plis  de  la 
peau  se  trouvent  en  contact  les  uns  avec  les  autres  (aux  parties  géni- 
tales, à  la  face  inférieure  des  seins).  Dans  ces  cas,  on  peut,  après  une 
seule  application  de  goudron,  avoir  la  surprise  désagréable  de  voir 
que  la  maladie  se  reproduit  comme  au  début  avec  gonflement  et  suin- 
tement. Pour  éviter  un  accident  aussi  fâcheux,  il  est  bon  de  recouvrir 
pendant  les  premiers  jours  d'une  couche  de  pommade  les  parties  que 
l'on  a  enduites  de  goudron  (1).  Après  plusieurs  jours  écoulés,  quand 
on  verra  que  l'épiderme  brunit  et  que  l'hyperhémie  diminue,  et  si,  en 
même  temps,  la  température  de  la  peau  reste  fraîche,  on  pourra  faire 
les  badigeonnages  avec  le  goudron  seul;  encore  est-il  toujours  pru- 

(1)  On  évitera  surtout  cette  surprise  désagréable  quand  on  attendra 
le  moment  physiologique  opportun  et  quand  on  essaiera  la  suscepti- 
bilité des  parties  malades  d'une  manière  partielle  et  avec  prudence. 
Savoir  attendis  est  ici,  comme  bien  souvent  en  thérapeutique,  une  chose 
essentielle.  L'huile  de  cade  ou  de  bouleau,  mitigée  d'abord  avec  du  Uni- 
ment oléo-calcaire  ou  de  l'huile  d'amandes  douces,  puis  employée  pure, 
peut  satisfaire  à  celte  période  de  traitement.  Malheureusement,  la  géné- 
ralité des  praticiens  applique  ordinairement  le  médicament  Irop  tôt,  et, 
pour  un  cas  d'impunité,  récolte  de  nombreux  revers.  Ce  n'est  pas  ici  la 
faute  du  remède,  mais  bien  celle  du  médecin.       E.  B.  —  A.  D. 
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dent  d'empêcher  le  contact  des  plis  de  la  peau  les  uns  avec  les  autres 
par  des  applications  de  poudre. 

A  mesure  que  la  régénération  épidermique  se  régularise  et  que  la 
peau  reprend  sa  coloration  normale,  Tépiderme  imprégné  de  goudron 
devient  adhérent  et  la  surface  de  la  peau  parait  uniformément  brune. 
On  attend  alors  que  celte  couche  brune  soit  tombée,  laissant  une  surface 
blanche  et  lisse;  si,  au  contraire,  la  peau  continue  à  desquamer,  on 
peut  la  rendre  immédiatement  souple  par  des  onctions  avec  les  pom- 
mades indifférentes  que  nous  avons  énumérées  plus  haut. 

A  cette  période,  on  réussit  aussi  à  faire  disparaître  rapidement  le 
processus  avec  une  solution  de  1  gramme  de  naphtol  pour  alcool 
dilué,  200  grammes.  On  fait  un  badigeonnage  une  fois  ou  tout  au  plus 
deux  fois  par  jour,  pendant  deux  à  trois  jours.  Si  la  peau  supporte  ces 
applications,  elle  parait  légèrement  brunie,  lisse  et  pâle;  il  convient 
alors  de  cesser  l'emploi  du  remède.  La  desquamalion  a  lieu  lentement 
et  d'une  manière  insensible,  ce  qui  est  la  condition  la  plus  favo- 
rable. Cependant,  dès  que  la  peau  devient  un  peu  rouge  sous  l'influence 
du  badigeonnage  de  naphtol  ou  que  l'épiderme  présente  des  crevasses 
superficielles,  il  faut  cesser  le  traitement. 

La  pommade  de  naphtol  à  1  0/0,  employée  en  onction  légère  une  à 
deux  fois  par  jour  et  poudrée,  peut  toutefois  remplacer  le  goudron 
comme  traitement  final.  Aussi,  dans  ce  cas,  le  résultat  favorable  doit-il 
apparaître  immédiatement  dans  l'espace  de  un  à  deux  jours;  il  faut 
alors  s'arrêter.  Il  en  sera  de^  même  si  le  contraire  a  lieu,  c'est-à-dire  dans 
le  cas  où  il  survient  de  nouveau  de  l'irritation  et  de  la  chaleur  de  la 
peau,  comme  pendant  l'application  prématurée  du  goudron. 

Dans  le  traitement  de  l'eczéma  chronique,  la  première  indication  est 
de  ramollir  méthodiquement  et  de  faire  tomber  non  seulement  les 
croûtes  qui  recouvrent  les  parties  malades,  mais  encore  les  masses  épi- 
dermiques  qui  sont  épaisses,  sèches  et  parfois  calleuses. 

En  seconde  ligne,  le  traitement  doit  être  dirigé  en  vue  de  faire  dispa- 
raître l'hyperhémie  chronique  qui  forme  le  fond  anatomique  de  l'hyper- 
plasie  de  l'épiderme,  ainsi  que  les  exacerbations  qui  se  montrent  de 
temps  en  temps  et  donnent  lieu  à  la  production  des  papules  et  des  vési- 
cules, puis  au  suintement.  En  même  temps,  le  traitement  devra  avoir 
pour  but  d'amener  la  résorption  de  l'exsudat  chronique  et  de  l'œdème 
de  la  peau,  et  de  faire  cesser  le  prurit. 

Comme  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  hyperhémie  aiguë,  on  pourra 
recourir  parfois  à  des  remèdes  tout  à  fait  énergiques,  souvent  même  à 
des  moyens  qui  déterminent  réellement  un  degré  plus  ou  moins  consi- 
dérable d'inflammation  aiguë  et  quelquefois  même  un  véritable  eczéma 
kaposi,  2«  éd.  45 
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aigu.  On  sait  par  expérience,  en  effet,  que,  dans  le  mouvement  actif 
du  sang  et  des  humeurs  qui  accompagne  l'inflammation  aiguë,  les  cal- 
losités épidermiques  épaisses  se  détachent  plus  rapidement,  et  les 
exsudais  inflammatoires  anciens  dans  le  chorion,  comme  dans  le& 
autres  tissus,  arrivent  plus  facilement  à  être  résorbés.  Le  succès  du 
traitement  dépend  de  l'application  plus  ou  moins  opportune  de  ces  prin- 
cipes et  du  talent  du  médecin  à  choisir  plus  ou  moins  convenablement 
le  médicament  approprié  au  siège  et  à  la  période  de  la  maladie. 

Quant  aux  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  ramollir  l'épiderme  et 
les  croûtes,  ce  sont  toutes  les  graisses  que  je  vous  ai  déjà  indiquées  et, 
en  particulier,  l'huile  de  morue,  ensuite  l'onguent  diachylon  de  Hebra, 
la  pommade  de  vaseline  et  de  plomb,  etc.,  et  l'eau. 

On  verse  ces  huiles  sur  la  peau  plusieurs  fois  par  jour  et  en  grande 
quantité,  et  l'on  frotte  de  manière  à  fragmenter  et  ramollir  les  croûtes 
et  les  écailles  épidermiques.  Puis  on  enveloppe  les  parties  du  corps, 
ainsi  frottées  d'huile,  avec  des  étoffes  de  laine,  qui  maintiennent  la 
graisse  sur  la  peau.  Les  graisses  solides,  les  pommades  un  peu  fermes, 
c'est-à-dire  particulièrement  l'onguent  diachylon  de  Hebra,  l'onguent  de 
vaseline  et  de  plomb  que  j'ai  proposé,  la  pommade  de  paraffine  et 
d'acide  borique  ramollissent  encore  mieux  ces  croûtes,  quand  on  a  soin 
de  les  étaler  en  couches  épaisses  sur  des  pièces  de  toile  ou  de  laine,  de 
les  appliquer  exactement  sur  les  parties  de  la  peau  envahies  par 
l'eczéma;  on  les  maintient  avec  des  bandes  de  flanelle. 

On  peut  remplacer,  et  avec  grand  avantage, ces  préparations  par  l'em- 
plâtre, qu'a  proposé  Pick,  de  savon  salicylé  (10  à  20  0/0  d'acide  salicy- 
lique  sur  100  d'emplâtre  de  savon).  Ces  emplâtres,  s'ils  ont  été 
récemment  préparés,  collent  bien,  et,  si  on  les  maintient  appliqués  avec 
des  bandes  de  calicot  ou,  comme  Pick  l'a  indiqué,  avec  des  tricots, 
ils  agissent  par  macération  et  diminuent  aussi  l'hyperhémie  inflamma- 
toire et  l'infiltration.  On  peut  laisser  en  place  ces  emplâtres  de  un  à 
plusieurs  jours  dans  tous  les  cas  où  c'est  nécessaire.  Toutefois,  l'em- 
plâtre salicylé  mérite,  pour  le  traitement  de  l'eczéma  chronique  infiltré, 
la  préférence  sur  les  pansements  de  graisse  et  les  tarlatanes-emplâtres 
deUnna,  qu'ona  recommandés  incidemment,  et  lesemplâlres  surgutta- 
percha  préparés  primitivement  par  Seabury  et  Johnson,  et  très  vive- 
ment vantés  dans  les  dernières  années  par  Beiersdorf  et  Unna,  puisque, 
avec  ces  derniers  emplâtres,  il  se  produit  une  macération  énergique, 
mais  avec  la  même  facilité  un  eczéma  artificiel,  et  cette  action  nocive 
n'est  nullement  neutralisée  par  l'adjonction  de  zinc,  de  salicylé  et  de 
borax,  etc.,  qui  a  été  conseillée. 

On  peut  employer  l'eau  sous  forme  de  compresses  ou  d'enveloppe- 
ments faits  d'après  la  méthode  de  Priessnitz,  ou  bien  en  bains  de  va- 
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peur,  douches  ou  bains  de  baignoire.  L'enveloppement  caoutchouté, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  est  très  efficace;  on  peut  s'en  servir  sous 
forme  de  vêtements  complets,  de  bonnets,  de  gants,  de  jaquettes,  de 
pantalons  et  de  bas,  ou  bien  en  appliquant  des  bandes  de  caoutchouc, 
ou,  enfin,  en  recouvrant  les  parties  atteintes  d'eczéma  avec  des  plaques 
ou  des  masques  de  caoutchouc  (E.  Besnier).  Souvent,  la  macération  qui 
se  produit  sous  le  caoutchouc  ou  par  l'emploi  de  l'eau  détermine 
accessoirement  sur  les  parties  saines  de  la  peau  une  nouvelle  éruption 
d'eczéma. 

Pour  faire  macérer  et  disparaître  les  produits  de  l'eczéma  déjà  ramol- 
lis, on  emploie  encore,  de  temps  à  autre,  des  lotions  avec  le  savon  vert, 
le  savon  de  glycérine,  ou  l'esprit  de  savon  de  potasse,  le  savon  de 
uaphtol  et  de  soufre  que  j'ai  indiqués. 

Les  eaux  thermales  indifférentes  n'agissent  que  comme  moyen  de 
macération;  celles  qui  contiennent  du  soufre  ne  sont  salutaires  que  dans 
certaines  formes  d'eczéma,  et  encore  faut-il,  dans  ces  cas,  en  faire  un 
usage  prolongé  et  continu. 

Sur  les  points  couverts  de  callosités  épaisses,  que  les  moyens  précé- 
demment énumérés  ne  peuvent  ni  ramollir,  ni  entamer,  ni  rendre  lisses, 
il  faut  faire  des  frictions  avec  l'acide  acétique  concentré  ou  avec  l'acide 
chlorhvdrique,  ou  bien  ces  callosités  céderont  à  l'application  du 
savon  noir,  que  l'on  étale  sur  de  la  flanelle  et  qu'on  laisse  en  place 
pendant  douze  à  vingt-quatre  heures,  ou,  mieux  encore,  à  l'application 
d'une  solution  de  potasse  caustique  5,  pour  eau  distillée  10.  Cette  solu- 
tion met  à  nu  toutes  les  surfaces  atteintes  d'eczéma  et  agit  sur  cette 
affection  absolument  comme  un  réactif  chimique. 

Il  est  préférable  d'utiliser  l'action  combinée  du  savon  mou,  du  gou- 
dron, du  soufre  et  de  la  graisse,  dont  on  use  concurremment  avec  la  pom- 
made sulfureuse  de  Wilkinson  modifiée,  dans  l'eczéma  chronique,  aussi 
bien  dans  celui  qui  s'accompagne  d'un  épaississement  considérable  de 
l'épiderme  que  même  dans  la  période  humide  et  pustuleuse;  il  en  est 
spécialement  ainsi  dans  l'eczéma  du  cuir  chevelu,  du  sein,  du  scrotum, 
des  doigts,  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  des  pieds. 

Pour  ce  qui  est  de  la  méthode  à  suivre  dans  le  traitement  de  l'eczéma 
chronique,  voici  comment  on  procède.  On  commence  par  la  macération 
des  croûtes,  c'est-à-dire  par  les  applications  d'huile,  de  pommades, 
d'enveloppes  caoutchoutées,  par  les  lavages  avec  différents  savons,  la 
cautérisation  avec  la  solution  de  potasse,  les  bains,  etc.,  et  l'on  conti- 
nue ce  traitement  pendant  un  certain  temps,  jusqu'à  ce  que  la  peau 
atteinte  d'eczéma  devienne  souple  et  lisse,  qu'elle  ne  s'excorie  plus  par 
le  fait  d'un  lavage  énergique  avec  le  savon  et  que  l'on  n'y  aperçoive 
plus  aucun  point  humide.  Ordinairement,  la  peau  est  déjà  devenue  nor- 
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maie;  mais,  quelquefois  aussi,  elle  reste  encore  hyperhémique  (eczéma 
squameux).  On  applique  alors  le  goudron,  et  on  continue  le  traite- 
ment jusqu'à  la  fin,  comme  nous  l'avons  décrit  pour  l'eczéma  aigu. 

L'eczéma  squameux,  sans  épaississement  considérable  de  l'épi- 
démie, peut,  dès  le  principe,  être  traité  par  le  goudron,  que  l'on  étend 
en  couche  très  mince  avec  un  pinceau  de  crin,  mais  en  frottant  énergi- 
quement;  cette  application  fait  également  disparaître  le  prurit  le  plus 
rapidement  possible.  Si  Tépiderme  est  réellement  épaissi,  on  peut,  dans 
les  premiers  temps,  faire  usage  d'un  mélange  d'huile  d'olive  ou  d'huile 
de  foie  de  morue  avec  l'huile  de  hêtre  ou  de  bouleau  (1 :  1  ou  1  :  2).  La 
pommade  de  Wilkinson  modifiée  (qui  contient  du  soufre,  du  goudron, 
du  savon  et  de  la  graisse),  appliquée  de  huit  à  douze  fois,  agit  favora- 
blement, sous  tous  les  rapports,  dans  un  temps  très  court,  sur  les  sur- 
faces anciennement  envahies.  Sur  les  points  où  il  n'y  a  qu'un  léger 
eczéma,  il  suffira  de  faire  des  badigeonnages  avec  la  teinture  de  bouleau, 
des  lavages  avec  le  savon  dur  de  goudron,  avec  le  savon  liquide  de  gou- 
dron (huile  de  bouleau  20,  esprit  de  savon  de  potasse  50,  glycérine  10), 
des  onctions  avec  la  pommade  de  goudron  (huile  de  hêtre  10,  glycé- 
rine 5,  onguent  émollient  50,  baume  du  Pérou  2,50),  avec  la  pommade 
à  l'acide  phénique  (1  :  50),  à  l'oxyde  de  zinc,  au  précipité;  naphtol  1 
à  2,  onguent  émollient  100;  ou  avec  la  crème  de  potasse.  On  distingue 
cette  dernière,  suivant  la  quantité  dépotasse  qu'elle  contient, en  crème 
n°  I,  n°  II,  n°  III  et  n°  IV  (glycérine  40,  huile  de  rose,  huile  de  fleur 
d'oranger  ââ  2  gouttes,  solution  de  carbonate  de  potasse  2,50  (ne  I),  5 
(n°  II),  10  (n°  III),  20  (n°  IV). 

Après  avoir  exposé,  d'une  façon  aussi  détaillée  que  possible,  les  prin- 
cipes généraux  du  traitement  de  l'eczéma  chronique,  et  les  remèdes  et 
méthodes  qu'il  convient  d'employer,  je  veux  encore  donner  ici  quelques 
indications  relativement  aux  eczémas  localisés  à  certaines  régions  en 
particulier. 

Dans  l'eczéma  du  cuir  chevelu,  on  peut  ramollir  les  croûtes  avec 
l'huile  d'olive,  l'huile  de  foie  de  morue,  l'huile  phéniquée  (acide  phéni- 
que 1,  huile  d'olive  100,  baume  du  Pérou  2,  ou  naphtol  1,  huile  d'o- 
live 100),  ou  bien  à  l'aide  du  bonnet  de  caoutchouc.  Ce  bonnet  doit  être 
maintenu  avec  des  bandes  de  flanelle,  et  jamais  avec  des  cordons  élas- 
tiques. Les  matières  ramollies  sont  enlevées  tous  les  jours,  ou  tous 
les. trois  ou  quatre  jours,  au  moyen  de  lavages  avec  l'esprit  de  savon 
de  potasse.  On  doit  prévenir  les  femmes- que  leurs  cheveux  tomberont 
en  grande  quantité,  et  que  ce  traitement  en  entraînera  encore  une  par- 
tie; mais  la  réparation  ne  tarde  pas  à  se  faire;  il  est  donc  barbare  de 
couper  la  chevelure  pour  ce  traitement.  A  partir  de  la  période  squa- 
meuse, on  aura  recours  aux  badigeonnages  avec  la  teinture  de  hêtre, 
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l'alcool  de  naphtol  (1/2  0/0),  plus  tard  avec  l'alcool  phéniqué  et  les 
pommades  au  précipité  blanc,  à  l'oxyde  de  zinc  ou  à  la  pommade  d'al- 
théa.  Lassar  recommande  d'employer  déjà  dans  la  période  humide  sa 
pâte  composée  de  :  oxyde  zinc,  amidon  ââ  25;  vaseline  pure  50;  acide 
salicylique  1  (pâte  de  Lassar).  Le  badigeonnage  avec  la  pommade  de 
Wilkinson  agit  souvent  mieux  en  l'employant  au  début.  Les  douches 
et  les  compresses  froides  (sous-acétate  de  plomb  liquide,  liqueur  de 
Burow)  sont  très  utiles  dans  les  cas  où  le  cuir  chevelu  est  le  siège  d'une 
vive  inflammation  (1). 

Dans  l'eczéma  impétigineux  de  la  face,  il  faut  adapter  exactement  les 
emplâtres,  les  pièces  de  toile  enduites  de  pommade,  les  masques  de 
caoutchouc  destinés  à  produire  la  macération  des  croûtes,  et  couper 
ces  pièces  spécialement  pour  chaque  partie  du  visage,  le  nez,  le  front, 
les  oreilles,  les  lèvres,  remplir  les  sillons  et  les  creux  avec  des  tampons 
de  charpie  et  serrer  le  tout  au  moyen  d'un  masque  de  flanelle.  On  place 
dans  la  cavité  des  narines  des  tampons  imbibés  de  glycérine,  d'huile, 
d'onguent  émollient  ou  de  substances  analogues  (eau  et  glycérine  ââ  10, 
sulfate  de  zinc  0,15).  On  cautérisera  avec  le  nitrate  d'argent  les  fissures 
si  tenaces  de  la  muqueuse  nasale  (2).  Dans  l'eczéma  du  bord  des  pau- 
pières, une  pommade  composée  de  précipité  rouge  0,15,  pour  onguent 
émollient  10,  réussit  très  bien.  La  résorption  de  l'infiltrat  des  lèvres  est 
accélérée  par  la  pression  exercée  au  moyen  de  bandes  de  flanelle  en- 
duites de  pommade,  ou  bien  d'emplâtre  de  minium  (3).  Quand  il  n'y  a 
plus  nulle  pari  de  suintement,  on  peut  alors  employer  le  goudron,  la 


(1)  Les  douches  de  vapeur  s'associent  ici  avec  grand  succès  à  l'em- 
ploi du  bonnet  de  caoutchouc;  les  cheveux,  chez  les  hommes  et  chez  les 
jeunes  sujets,  doivent  toujours  être  coupés  ras.  Chez  les  femmes,  c'est 
une  question  plus  délicate,  mais  qui  doit  encore  être  résolue  par  l'affir- 
mative quand  la  maladie  est  ancienne,  tenace  et  que  la  chevelure  est 
dans  un  état  misérable  qui  en  rend  le  sacrifice  facile. 

Nous  n'avons  généralement  pas  retiré  de  bénéfice  manifeste  des  pra- 
tiques hydrothérapiques  à  l'eau  froide  dans  ces  conditions  particulières. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  douches  pulvérisées  tièdes,  le  masque  fait  avec  de  la  toile 
caoutchoutée  ou  du  caoutchouc  laminé,  sont  les  moyens  à  la  fois  les 
plus  simples  et  les  plus  efficaces.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  On  obtiendra  plus  simplement  ce  résultat  avec  notre  procédé  : 
une  bandelette  de  caoutchouc  laminé,  mesurée  aux  dimensions  de  la 
lèvre  inférieure,  est  appliquée  à  sa  surface  et  y  est  maintenue,  légère- 
ment tendue,  par  des  cordons  non  élastiques,  cousus  aux  angles  de  la 
bandelette,  deux  de  chaque  côté,  ramenés  en  arrière  l'un  au-dessus, 
l'autre  au-dessous  de  l'oreille,  et  noués  derrière  la  tête.  L'appareil  est 
maintenu  en  place  la  nuit  ou  le  jour,  ou  la  nuit  et  le  jour  selon  les  cir- 
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pommade  de  zinc  ou  de  précipité,  l'onguent  de  Wilson,  la  vaseline,  la 
pâte  de  Unna,  la  crème  de  glycérine,  etc.  Ce  sont  les  fissures  situées 
dans  les  sillons  des  oreilles  qui  résistent  le  plus  longtemps  (1). 


constances.  Cet  appareil  est  celui  qui  nous  sert  communément  pour  la 
guérison  rapide  de  l'eczéma  pilaire  de  la  lèvre  supérieure. 

(1)  L'eczéma  des  régions  pilaires  de  la  face  comporte  des  indications 
particulières  que  l'on  ne  saurait  omettre  d'indiquer;  plusieurs  de  nos 
élèves  ont  exposé,  en  détail,  notre  pratique  sur  ce  point.  Voyez  Kinzel- 
bach  et  Hoel,  loc.  cit.,  p.  664. 

Nous  distinguons  particulièrement  deux  localisations  : 

a)  Eczéma  récidivant  de  la  lèvre  supérieure. —  Cet  eczéma,  le  plus  habi- 
tuellement traité  au  moyen  d'applications  irritantes,  mercurielles,  etc., 
et  ainsi  éternisé,  peut  être  souvent  guéri  avec  rapidité  par  quelques 
épilations  de  la  partie  malade,  les  douches  tièdes  pulvérisées,  les  cata- 
plasmes et  la  bandelette  de  caoutchouc  élastique.  La  barbe  est,  il  est 
inutile  de  le  dire,  rasée  autour  des  parties  malades  pour  permettre 
l'application  exacte  des  cataplasmes  ou  de  la  bandelette  élastique. 
L'épilation,  relativement  peu  douloureuse,  est  faite  aussitôt  que  les 
croûtes  ont  été  enlevées  par  les  douches,  l'application  des  substances 
grasses  et  les  cataplasmes.  C'est  l'affaire  de  vingt-quatre  heures.  On 
taille  ensuite  les  poils  aux  ciseaux  à  quelques  millimètres  de  la  peau,  et 
on  épile  à  la  pince  les  poils,  un  à  un. 

Le  lendemain,  quelques  vésico-pustules  et  de  petites  excoriations 
punctiformes  sont  constatées  ordinairement.  Si  les  cataplasmes  sont  bien 
appliqués  en  permanence,  le  soulagement  est  extrême  et  l'amélioration 
manifeste  en  peu  de  jours.  On  continue  les  douches  pulvérisées,  dix 
minutes,  deux  fois  par  jour,  puis  on  pratique  une  nouvelle  épilalion  si 
le  résultat  n'est  pas  complet.  Au  bout  de  très  peu  de  jours,  le  panse- 
ment avec  la  bandelette  élastique  est  suffisant,  et  les  ouvriers  peuvent 
rapidement  reprendre  leurs  occupations. 

Quand  l'affection,  d'abord  amendée,  semble,  au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  rester  stationnaire,  on  a  recours  aux  divers  topiques  appro- 
priés, et,  en  dernier  ressort,  aux  scarifications  linéaires. 

b)  Eczéma  de  la  barbe.  —  L'eczéma  chronique  de  la  barbe  proprement 
dit  constitue  une  des  formes  les  plus  tenaces,  les  plus  enracinées  de 
l'eczéma;  c'est  par  séries  d'années  qu'il  faut  compter  la  durée  de  la 
maladie.  Quelques  cas  résistent  à  tous  les  modes  de  traitement;  mais, 
dans  la  grande  majorité,  l'épilation  régularisée,  par  séries,  répétée 
pendant  plusieurs  semaines,  quelquefois  plusieurs  mois,  vient  à  boutde 
l'affection.  Les  douches  pulvérisées,  le  caoutchouc,  les  cataplasmes  de 
fécule,  constituent  l'agent  du  traitement  pendant  plusieurs  semaines 
jusqu'à  amélioration  considérable.  Le  moment  venu,  la  pommade  de 
Hebra,  le  goudron  ou  l'huile  de  cade,  moins  souvent  le  soufre  ou  l'ich- 
thyol,  ou  encore  les  badigeonnages  avec  des  solutions  de  nitrate  d'argent, 
achèvent  la  guérison.  Cette  méthode  de  traitement,  malgré  le  préjugé  de 
beaucoup  de  médecins  contre  l'épilation,  peut  être  instituée  de  la  ma- 
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L'eczéma  chronique  du  bord  des  lèvres  (1)  ne  disparaît  souvent 
qu'après  une  cautérisation  réitérée  avec  une  solution  concentrée  de 
potasse  (2).  Il  en  est  de  même  pour  l'eczéma  du  sein  et  du  mamelon, 
dont  la  peau  ne  se  ramollit  rapidement  que  par  le  traitement  avec  les 
compresses  enduites  de  savon  noir,  la  solution  de  potasse  caustique,  le 
collodion  additionné  de  sublimé  (0,50  de  sublimé  pour  50  de  collodion), 
ou  l'acide  acétique.  Le  mamelon  supporte  très  bien  ces  applications, 
de  même  que  celles  de  goudron.  Chez  les  femmes  enceintes,  je  n'ai 
jamais  vu  ce  traitement  déterminer  l'avortement. 

On  traitera  l'eczéma  du  scrolum  d'après  les  mêmes  principes.  Seule- 
ment, ici  la  difficulté  est  plus  grande  pour  appliquer  exactement  les 
remèdes  émollients,  onguent  diachylon,  pommade  de  vaseline  et  de 
plomb,  emplâtre  salicylé,  suspensoir  en  caoutchouc  (3),  etc.  Quand 

nière  la  plus  régulière  et  la  plus  simple,  les  malades  pouvant  vaquer  à 
leurs  occupations  dans  la  journée.        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Voyez  plus  haut  la  note  1  des  pages  644  et  suivantes. 

E.  R.  —  A.  D. 

(2)  Ces  applications  peuvent  être  avantageusement  remplacées  par 
des  onctions  de  savon  mou  de  potasse. 

Le  procédé  de  la  bandelette  élastique  que  nous  venons  d'indiquer 
convient  ici;  la  bandelette  doit  avoir  la  même  longueur,  6  à  8  cenli- 
mètres,  mais  être  plus  large,  3  à  5  centimètres;  sa  partie  moyenne,  qui 
correspondra  à  la  fente  buccale,  doit  être  incisée  (sans  rien  enlever 
du  tissu)  horizontalement  dans  une  longueur  de  3  à  4  centimètres.  Le 
procédé  de  déligation  est  le  même  que  ci-dessus.  Si  les  cordons  sont 
convenablement  (modérément)  tendus,  le  caoutchouc  s'applique  très 
Lien  sur  les  parties  malades,  la  langue  peut  être  projetée  hors  de  la 
bouche  et  la  respiration  buccale  est  assurée  par  l'incisure  de  la  pièce 
élastique.  Cet  appareil  peut  être  aisément  porté  durant  le  sommeil  et 
souvent  pendant  la  journée.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  suspensoir  en  caoutchouc  laminé  très  fin,  non  vulcanisé,  ou 
mieux,  le  suspensoir  en  toile  fine  de  caoutchouc,  bien  appliqué,  rend 
les  plus  grands  services  dans  la  cure  de  l'eczéma  du  scrotum.  Quand  il 
existe  en  même  temps  de  l'intertrigo  scroto-crural,  on  y  adapte,  avec 
profit  pour  le  patient,  des  ailettes  en  toile  fine  de  caoutchouc,  réglées 
par  des  cordons;  ces  appareils  peuvent,  en  outre,  servir  à  maintenir  les 
pansements  humides,  ou  autres.  La  recommandation  expresse  à  faire 
aux  intéressés  est  de  prendre  les  plus  grands  soins  de  la  propreté  de 
leurs  appareils  de  caoutchouc,  qui  doivent  être  soigneusement  lavés  à 
l'eau  froide,  sans  savon. 

Beaucoup  d' «  eczémas»  du  scrotum  sont  dus  au  contact  de  l'urine, 
surtout  chez  les  sujets  à.  urine  toxique;  chez  les  «  urinaires  »  qui  ne 
prennent  pas  le  soin  suffisant  de  débarrasser  le  canal  de  l'uréthre  il 
se  fait  un  suintement  dont  le  patient  n'a  pas  conscience,  qui  cause  ou 
perpétue  la  dermite,  et  qu'il  suffit  souvent  de  tarir  pour  obtenir  la  gué- 
rison  de  l'affection  cutanée.  E.  B.  —  A.  D. 
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l'eczéma  est  ancien,  il  est  difficile  d'en  triompher  sans  cautériser  un 
point  ou  un  autre.  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  dans  le  cours  de  cette 
affection,  des  moments  très  douloureux.  On  peut  même  voir  survenir 
des  accidents  nerveux  quand  la  peau  du  scrotum  se  trouve,  en  totalité, 
mise  à  nu.  Les  lavages  au  savon,  qu'il  est  nécessaire  de  pratiquer  deux 
fois  par  jour,  seront  faits  sous  forme  de  bains  de  siège;  on  n'arrive  à 
l'usage  du  goudron  que  quand  la  solution  de  potasse  ne  détermine 
plus  de  suintement  nulle  part.  Il  est  difficile  de  guérir  un  eczéma 
ancien  du  scrotum  en  moins  de  six  semaines  à  trois  mois;  et,  la  guéri- 
son  obtenue,  le  malade  devra  se  prémunir  contre  l'influence  de  la 
sueur  en  portant  un  suspensoir  et  en  faisant  usage  des  poudres  absor- 
bantes. 

On  traite  de  même  l'eczéma  du  périnée  et  de  l'anus.  L'onguent  dia- 
chylon,  ou,  si  celui-ci  est  trop  actif,  l'onguent  simple,  la  pommade  de 
borax,  les  bandes  de  caoutchouc,  en  un  mot  tous  les  agents  aptes  à 
provoquer  la  macération  de  l'épiderme  et  à  recouvrir  les  surfaces 
dénudées  seront  employés;  ces  pansements  seront  maintenus  par  des 
bandages  appropriés,  de  toile  ou  de  flanelle,  en  exerçant  une  com- 
pression légère. 

S'il  y  a  des  rhagades  dans  le  rectum,  on  introduira  des  suppositoires 
composés  de  beurre  de  cacao  1,50,  oxyde  de  zinc  0,15  ou  additionnés 
d'extrait  aqueux  d'opium  0,02,  ou  d'extrait  de  belladone  0,02  avec 
1  p.  100  de  cocaïne,  et  on  prescrira  des  lavements  froids  (1). 


(1)  Si  les  lésions  eczémateuses  ont  quelque  intensité,  il  faut,  pour 
soulager  rapidement  le  malade,  un  ensemble  de  moyens  dont  voici  un 
aperçu  : 

1°  Localement,  pendant  la  nuit,  cataplasmes  refroidis,  convenable- 
ment placés,  recouverts  de  toile  imperméable  et  bien  maintenus.  Pen- 
dant le  jour,  le  malade  portera  en  permanence  une  plaque  anale  de 
caoutchouc  laminé  fin,  ou  de  toile  de  caoutchouc,  qu'il  est  très  facile 
d'associer  à  un  suspensoir.  Après  chaque  garde-robe,  prendre,  pour 
rendre  de  suite,  un  lavement  d'eau  boriquée  à  1  p.  100. 

2°  A  l'intérieur,  médication  interne  appropriée  à  l'état  du  sujet; 
emploi  des  alcalins;  antisepsie  intestinale.  Si  le  malade  se  soumet,  en 
môme  temps  à  un  régime  sobre,  s'il  évite  les  irritants,  les  épices,  etc., 
il  arrivera  souvent,  dans  les  délais  les  plus  courts,  à  se  délivrer  de 
l'une  des  localisations  les  plus  pénibles  de  la  maladie  eczémateuse. 

A  la  vulve,  les  difficultés  sont  plus  grandes  encore,  en  raison  sur- 
tout de  l'écoulement  du  sang  menstruel,  des  liquides  vaginaux  et  de  la 
souillure  réitérée  de  la  région  par  l'urine;  quand  la  peau  est  déjà  eczé- 
malique,  et  qu'en  même  temps  l'urine  est  hypertoxique,  les  douleurs 
à  chaque  miction  deviennent  intolérables.  L'eczéma  s'étale  à  la  face 
interne  des  cuisses,  sous  forme  de  dermite  papuleuse  cohérente  (faux 
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Le  meilleur  mode  de  traitement  de  l'eczéma  des  mains  et  des  doigts 
c'est  d'employer  des  gants  ou  des  doigts  de  gant  en  caoutchouc  (1),  et, 
suivant  les  cas,  des  applications  méthodiques  d'emplâtre  salicylé,  de 
pommades,  de  tarlatanes-emplâtres  et  de  lavages  savonneux,  tant  qu'il 
existe  des  surfaces  dénudées,  des  pustules  et  des  rhagades.  Dans  les 
formes  tenaces,  en  particulier,  s'il  existe  des  callosités  épaisses  de  la 
paume  des  mains  et  des  doigts,  et  des  vésicules  (profondément  situées, 
on  peut  recommander  les  manuluves  avec  la  potasse  caustique  (5  :  500 
d'eau)  ou  avec  le  sublimé  (5  :  500),  bains  que  l'on  prend  chaque  jour 
pendant  dix  minutes  seulement.  Immédiatement  après  on  lave  les  mains 
avec  de  l'eau,  on  les  essuie  et  on  les  recouvre  avec  le  caoutchouc  ou 
avec  de  la  pommade.  Souvent  on  réussit  beaucoup  plus  rapidement  en 
faisant  des  badigeonnages  avec  la  pommade  Wilkinson,  dont  on  alterne 
l'emploi  avec  celui  de  la  macération  par  des  emplâtres.  Pour  les  eczé- 
mas calleux  circonscrits  de  la  paume  de  la  main,  on  peut,  après  les  avoir 
cautérisés  avec  l'acide  acétique  ou  citrique,  les  ramollir  en  les  recou- 
vrant de  baudruche  ou  de  traumaticine  (solution  de  gutta-percha  dans 
du  chloroforme)  ou  frictionner  avec  une  pommade  de  naphtol  à 
5  p.  100.  On  excisera  avec  les  ciseaux  ou  l'on  cautérisera  avec  l'alun  ou 
avec  la  pierre  infernale  les  végétations  qui  surviennent  dans  le  pli 
unguéal.  Le  traitement  terminal  par  le  goudron  ou  par  les  pommades 
émollientes  que  nous  avons  énumérées  est  ici  le  même  que  dans  les 
autres  variétés. 


lichen),  extrêmement  prurigineuse,  et  tourmente  les  malades  au  plus 
haut  degré. 

La  médication  et  le  régime  sont  les  mêmes  que  p:jur  l'eczéma  de 
l'anus;  il  faut,  en  outre,  modifier  la  toxicité  des  urines  par  l'antisepsie 
intestinale  et  examiner  attentivement  sa  composition,  pour  en  tirer  les 
indications  curatives  ;  —  l'urine  des  glycosuriques,  par  exemple,  est  une 
des  plus  irritantes;  —  quelquefois,  oblitérer  le  vagin  par  des  tampons 
convenablement  renouvelés.  Toutes  les  fois  que  la  malade  urinera,  elle 
fera  une  lotion  immédiate  de  toutes  les  régions  souillées  avec  de  l'eau 
boriquée  tiède  ;  les  surfaces  malades  seront  enduites  d'un  peu  d'on- 
guent épais  de  zinc,  puis  poudrées  à  l'amidon,  et  les  surfaces  de  contact 
écartées  par  des  pansements  appropriés,  pendant  le  jour.  Pendant  la 
nuit,  cataplasmes  froids. 

Parmi  les  cures  minérales  utiles  dans  les  cas  rebelles,  nous  signa- 
lons particulièrement  celles  qui  se  font  aux  eaux  de  Saint-Gervais 
(Haute-Savoie),  dont  nous  avons  plusieurs  fois  constaté  l'action  favo- 
rable. Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  A  la  condition  d'employer  le  caoutchouc  souple,  fin,  non  vulca- 
nisé, ou  les  gants  de  toile  fine  de  caoutchouc,  et  non  les  gants  gros- 
siers (gants  de  chimistes)  en  caoutchouc  vulcanisé,  que  de  trop  nom- 
breux médecins  infligent  à  leurs  patients.  E.  B.  —  A.  D. 
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Pour  l'eczéma  de  l'ombilic,  on  place  dans  cette  cavité  des  tampons 
avec  de  la  pommade,  ou  de  l'acétate  de  plomb,  ou  de  la  poudre  sim- 
ple. Si  la  rougeur  et  le  prurit  persistent,  on  a  recours  au  goudron. 

Des  placards  d'eczéma  très^limité  du  tronc,  des  membres,  guérissent 
souvent  par  des  applications  de  solution  de  sublimé  (i  pour  100  d'alcool 
ou  de  collodion). 

Le  traitement  de  l'eczéma  du  côté  de  la  flexion  des  articulations  doit 
être  institué  conformément  au  plan  général  que  nous  avons  exposé. 
L'eczéma  du  creux  de  l'aisselle  est  souvent  compliqué  d'inflammation 
et  de  suppuration  des  ganglions  lymphatiques  de  cette  région,  affec- 
tions auxquelles  on  applique  le  traitement  qu'elles  réclament  (1). 

Dans  l'eczéma  chronique  généralisé,  le  médecin  doit  apprécier  dans 
chaque  cas  spécial  quelle  est  la  méthode  à  laquelle  il  doit  donner  la 
préférence,  puisque  les  remèdes  et  les  méthodes  devront  varier  suivant 
l'intensité  de  l'affection  totale,  suivant  la  prédominance  de  telle  ou 
telle  forme,  et  suivant  la  position  du  malade,  s'il  est  absolument 
obligé  de  sortir  ou  s'il  peut  se  consacrer  entièrement  à  son  traitement. 
C'est  ainsi  que,  dans  un  cas,  on  enveloppera  tout  le  corps  dans  des 
vêtements  de  caoutchouc  ;  une  autre  fois,  on  aura  recours  à  des  badi- 
geonnages  avec  l'huile  de  foie  de  morue  goudronnée  ou  avec  l'onguent 
de  Wilkinson  ;  ou  bien  l'on  devra  appliquer  des  traitements  différents 
aux  diverses  parties  du  corps  :  on  couvrira  l'une  de  goudron,  l'autre 
d'onguent  diachylon,  une  troisième  de  poudre,  tandis  que  l'on  cauté- 
risera la  quatrième,  etc.,  suivant  l'indication. 

Comme  vous  l'avez  vu,  nous  nous  efforçons  d'obtenir  dans  tous  les 
cas,  par  l'usage  approprié  de  remèdes  locaux,  une  guérison  certaine 
de  l'eczéma,  non  pas  seulement  dans  les  régions  où  il  est  produit  par 
des  causes  locales  ou  externes,  mais  encore  là  où  nous  croyons  qu'il 
est  provoqué  par  des  affections  réelles  ou  supposées  de  l'organisme, 


(1)  L'eczéma  de  l'aisselle  est  surtout  l'origine  de  péri-adénites  et 
d'adénites  sudoripares  ;  il  est  le  plus  habituellement  du  type  séborrhéi- 
que. Après  l'irritation  vive  combattue  comme  à  l'ordinaire,  les 
pommades  au  soufre  et  au  goudron  conviennent  fort  bien.  Très 
souvent  chez  les  femmes,  où  il  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on  le 
guérit  rapidement  et  aisément  :  1°  en  faisant  trois  à  quatre  fois  par  vingt- 
quatre  heures  un  savonnage  de  la  région,  suivi  d'un  poudrage  à  l'amidon  ; 
2°  en  supprimant  tous  les  plis  de  vêtement,  manches  de  chemises  et  de 
flanelles,  doublures  en  caoutchouc,  etc.,  que  les  femmes  accumulent 
dans  ce  pli;  en  un  mot,  en  surveillant  et  en  faisant  exécuter  les  soins 
d'hygiène  locale  indispensables;  le  médecin  ne  doit  pas  craindre  d'en- 
trer dans  les  détails  d'application;  son  succès  est  à  ce  prix. 

E.  B.  —  A.  D. 
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telles  que  la  chlorose,  les  dyspepsies,  le  catarrhe  chronique  du  sommet 
des  poumons,  la  dysménorrhée,  etc. 

Mais,  chez  ces  malades,  nous  comptons  beaucoup  en  même  temps 
sur  une  médication  interne  dirigée  vers  le  même  but,  et  au  moyen  de 
laquelle  on  peut  faire  disparaître  la  maladie  générale,  qui  est  la  cause 
de  l'eczéma,  et,  par  là  même,  la  disposition  aux  récidives. 

Dans  ce  but,  nous  donnons  aux  enfants  scrofuleux  l'huile  de  foie  de 
morue  à  l'intérieur;  aux  femmes  atteintes  de  chlorose  ou  de  dysménor- 
rhée, du  fer  seul  ou  combiné  à  l'arsenic,  solution  de  Fowler.  Un 
médicament  que  l'on  peut  recommander  est  la  mixture  ferro-vineuse  et 
arsenicale  de  Er.  Wilson  : 

Liquor  arsenici  chloridi  (Pharmacopée  britannique  (1),  sir.  simple  âà 
10,  vin  ferrugineux  60,  eau  phéniquée  80),  une  cuillerée  à  bouche 
chaque  jour  ;  ou  bien  solution  arsenicale  de  Fowler  5,  teinture  de 
malate  de  fer,  teinture  de  rhubarbe  ââ  20,  eau  de  menthe  140,  dont 
on  prendra  une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  par  jour.  Des  pilules 
composées  de  :  fer  citro-ammoniacal  5,  arsenic  blanc  0,04,  extrait  et 
poudre  de  racines  de  gentiane  q.  s.  pour  faire  cinquante  pilules. 
Deux  pilules  par  jour.  Puis  les  amers,  dans  le  catarrhe  chronique  des 
poumons  et  la  dyspepsie,  la  tisane  de  sommités  de  mille-feuille,  le 
chénopodium,  le  lichen  d'Islande,  les  cures  de  lait  ou  de  petit-lait  ;  des 
eaux  minérales  faiblement  alcalines  :  Gleichenberg,  Marienbad  ;  des 
eaux  ferrugineuses,  comme  Franzensbad,  Spa,  Pyrmont,  Schwalbach  ; 
l'eau  arsenico-ferrugineuse  de  Roncegno  (deux  à  trois  cuillerées  à 
soupe  chaque  jour  dans  de  l'eau  sucrée  ou  du  vin)  ;  en  été,  le  séjour  à 
la  campagne  et  dans  les  montagnes,  et  un  régime  en  général  fortifiant. 
Il  est  également  utile  de  conseiller  à  ces  personnes  l'usage  de  boissons 
alcooliques,  de  vins  cuits  et  de  bonne  bière  (2). 


(1)  La  «  liquor  arsenici  chloridi  »  (solution  d'acide  arsénieux  dans 
l'acide  chlorhydrique)  de  la  pharmacie  anglaise  était  autrefois  employée 
sous  le  nom  de  Valangins  minerai  solvent,  dont  la  formule  se  trouve 
dans  les  formulaires.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  n'y  a  pas  de  traitement  général  de  1'  «  eczéma  »  ;  il  n'y  a  que 
des  eczémateux  qu'il  faut  traiter  non  seulement  selon  l'espèce  par- 
ticulière d'eczéma  dont  ils  souffrent,  mais  encore  selon  leur  état  dia- 
thésique,  selon  les  conditions  d'organes  et  de  fonctions  qu'ils  présen- 
tent. Celui  qui  traitera  le  mieux  un  eczémateux  au  point  de  vue  général 
sera  celui  qui  analysera  avec  le  plus  de  sollicitude  et  de  compétence 
la  situation  particulière  de  chaque  malade,  et  qui  fera  le  nécessaire 
pour  rectifier  dans  son  hygiène,  dans  sa  situation  locale,  dans  ses  con- 
ditions morales,  en  même  temps  que  dans  ses  organes  et  ses  fonctions 
tout  ce  qui  peut  être  défectueux. 

L'âge  est  très  important;  les  travaux  nombreux  publiés  sur  le  traite- 
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Enfin,  dans  aucune  circonstance ,  nous  n'interdisons  à  nos  malades 
atteints  d'eczéma  l'usage  d'aliments  âcres,  salés  ou  épicés,  du  fromage, 


ment  de  l'eczéma  de  l'enfance  en  particulier  —  Unna,Gaucuer,  etc.,  etc., 
et  en  dernier  lieu  E.  Scoiff,  Zur  Pathol.  und  Therap.  des  Ekzems  im 
Kindesalter,  Wiener  medic.  Wochenschr.,  1889,  nos  12,  13,  14  et  15  — 
indiquent  tout  l'intérêt  pratique  de  cette  question. 

Aucun  médicament  interne  ne  peut  élre  considéré  comme  spéci- 
fique, pas  plus  les  alcalins  que  les  arsenicaux  dont  il  est  fait  abus. 
Selon  les  cas,  toute  la  série  médicamenteuse  générale  peut  être  utilisée  : 
l'huile  de  morue,  le  fer,  les  sulfureux ,  les  alcalins  etïarsenic. 

L'indication  nette  de  l'arsenic  se  présente  dans  les  cas  ayant  dépassé 
la  période  active,  alors  que  l'irritation  chronique  du  derme  et  les 
troubles  persistants  de  la  fonction  épidermique  semblent  s'éterniser. 
La  dose  doit  quelquefois  être  menée  jusqu'aux  limites  de  la  tolérance 
individuelle,  avec  les  précautions  et  la  surveillance  indispensables. 

Les  alcalins  sont  vraiment  utiles  dans  beaucoup  de  cas  à  toutes 
les  périodes,  chez  les  sujets  vigoureux,  dans  la  dialhèse  urique, 
chez  les  goutteux,  les  glycémiques,  les  obèses. 

Les  sulfureux,  trop  oubliés,  sont  fort  utiles  dans  la  série  nombreuse 
des  sujets  lymphatiques  qui  payent  à  l'eczéma  un  tribut  si  élevé.  Pen- 
dant l'hiver,  l'huile  de  morue  convient  à  beaucoup  d'entre  eux.  L'in- 
dication des  ferrugineux  ne  dérive  jamais  de  l'eczéma  lui-même,  mais 
de  l'état  d'anémie  accentué. 

Ces  remarques  s'appliquent  à  l'usage  des  eaux  minérales,  dont  les 
plus  usitées  en  France  sont  les  eaux  de  la  Bourboule  (arsenicales), 
d'Uriage  (sulfosalines),  de  Saint-Gervais  (sulfureuses,  etc.),  de  Luchon 
et  de  Gauterets  (sulfureuses),  de  Royat  (alcalines),  etc.,  etc.  Il  n'en  existe 
aucune  qui  soit  indiquée  empiriquement;  aucune  qui  ne  puisse  échouer, 
alors  même  que  l'indication  a  été  posée  aussi  attentivement  que  pos- 
sible, et  que  l'application  en  a  été  dirigée  avec  le  soin  le  plus  minu- 
tieux. 

L'indication  des  eaux  minérales  dans  le  traitement  de  l'eczéma  peut 
avoir  un  double  objectif,  soit  guérir  directement  un  eczéma  invétéré 
rebelle,  soit  modifier  le  terrain  individuel  de  l'eczémateux,  pour  favo- 
riser la  guérison  de  la  dermatose  ou  le  prémunir  contre  les  récidives. 

Le  premier  but  à  remplir  est  le  plus  délicat,  car  il  faut  tenir  compte, 
non  seulement  de  l'indication  générale,  mais  encore  de  l'indication 
locale.  Nous  considérons  comme  une  contre-indication  essentielle,  sauf 
de  rares  exceptions,  la  période  ascensionnelle,  et  nous  ne  dirigeons  les 
malades  atteints  d'eczéma  à  un  degré  .d'activité  quelconque  que  sur 
des  stations  minérales  où  ils  sont  assurés  de  trouver  une  organisation 
balnéaire  convenable  et  une  direction  médicale  autorisée. 

Mais  nous  nous  empressons  de  déclarer  que  s'il  s'agit,  et  c'est  là 
pour  nous  l'indication  moyenne,  de  modifier  l'état  diathésique  ou  un 
état  morbide  accidentel  de  l'eczémateux,  supposé  capable  de  provoquer 
ou  de  favoriser  les  récidives  ou  le  progrès  de  l'eczéma,  non  seulement 
les  stations  que  nous  avons  indiquées,  mais  encore  toutes  celles  qui 
sont  aptes  à  modifier  cet  état  diathésique  ou  ces  troubles  d'organes 
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du  caviar,  etc.,  parce  que  ces  substances  n'augmentent  ni  l'eczéma,  ni 
le  prurit,  et  qu'elles  ne  déterminent  en  aucune  façon  celte  «  âcreté  du 
sang  »  que  l'on  redoute  tant,  mais  qui  n'existe  pas  (1).  Tous  ces 


et  de  fonctions  peuvent  réclamer  les  eczémateux  :  Vichy,  Pougues, 
Vais,  Évian,  Vittel,  Contrexéville,  Salins  et  Salies,  Bagnères-de-Bigorre, 
Plombières,  Néris,  Luxeuil,  etc. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  est  suffisant,  nous  le  pensons,  pour  per- 
mettre aux  praticiens  de  diriger  les  malades  vers  les  sources  qui 
leur  sont  vraiment  appropriées  ;  aux  médecins  traitants  qui  exercent 
auprès  des  sources,  il  appartient  de  préciser  les  indications  de  la  cure, 
de  graduer  l'action  générale  et  locale  des  eaux,  selon  les  conditions 
particulières  du  patient,  et  de  surveiller  l'évolution  thermale.  En  for- 
mulant nettement  ces  propositions,  nous  sommes  assurés  d'avoir  avec 
nous  tous  les  médecins  fidèles  aux  principes  de  la  médecine  rationnelle. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  A  aucun  titre,  à  aucun  degré,  nous  ne  saurions  admettre,  avec  le 
professeur  Kaposi,  que  l'alimentation,  l'état  moral,  la  réglementation 
du  sommeil  et  de  la  veille,  que  l'hygiène  en  un  mot  soit  sans  influence 
sur  l'évolution  des  affections  de  la  peau.  Nous  croyons,  au  contraire,  que 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  sinon  chez  tous,  les  écarts  de  régime, 
l'usage  des  viandes  salées,  du  café  et  surtout  des  alcooliques,  peuvent 
entretenir  et  aggraver  certaines  lésions  cutanées.  lien  est  de  même  des 
veilles  prolongées. 

Combien  de  fois  n'avons-nous  pas  entendu  des  eczémateux  nous 
déclarer  que,  dès  qu'ils  prenaient  des  liqueurs,  dès  qu'ils  mangeaient 
de  la  viande  de  porc,  des  mets  trop  salés  ou  trop  épicés,  il  survenait 
une  rechute.  Le  prurit  notamment  augmente  sous  l'action  des  écarts 
de  régime  ou  d'une  vie  irrégulière. 

Nous  ne  voulons  certainement  pas  dire  que,  par  un  régime  sévère, 
par  une  hygiène  très  régulière  on  arriverait  à  écarter  presque  com- 
plètement les  exacerbations  et  les  rechutes,  ainsi  que  le  croient  les 
malades  dont  nous  avons  si  souvent  à  subir  l'élonnement  naïf  :  Per- 
sonne, disent-ils,  n'a  une  vie  plus  réglée  qu'eux;  mais  il  est  cer- 
tain que  les  veilles  habituelles  et  prolongées,  les  excès  alcooliques, 
favorisent  singulièrement  leur  retour.  L'abus  de  l'alcool  aggrave  les 
lésions  eczémateuses,  c'est  là  pour  nous  aujourd'hui  un  fait  incontes- 
table. Il  n'y  a  rien  d'exclusif  à  l'eczéma;  presque  toutes  les  lésions 
cutanées  sont  dans  le  même  cas  :  là,  les  syphilides  elles-mêmes  sont  plus 
précoces,  s'accusent  d'une  manière  plus  grave,  les  ulcérations  deviennent 
plus  profondes,  la  marche  de  la  maladie  se  présente  plus  insidieuse  et 
plus  rebelle  à  toute  intervention  thérapeutique ,  lorsque  le  malade  est 
adonné  aux  excès  alcooliques. 

Chez  quelques  sujets  l'usage  du  vin  et  de  toute  boisson  fermentée, 
du  cidre,  etc.,  doit  être  sévèrement  interdit,  et  le  régime  de  l'eau  est 
quelquefois  héroïque. 

«  J'ai  connu,  dit  Lorry  (p.  40),  un  homme  très  robuste  dont  la  vie 
était  sagement  partagée  entre  les  exercices  de  l'esprit  et  ceux  du  corps  ; 
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remèdes  et  toutes  ces  médications  n'ont  qu'un  effet  reconstituant 
dirigé  peut-être  contre  la  disposition  aux  récidives  tenant  à  l'état 
général,  effet  qui  ne  peut  agir  que  peu  à  peu.  Pour  la  guérison  directe  de 
l'eczéma,  ils  sont  aussi  inefficaces  que  toute  l'armée  des  antipsoriques 
vantés  autrefois  ou  que  i'ergotine  de  nouveau  recommandée  dans  ces 
derniers  temps  par  Lewin. 


des  herpès  prurigineux  (lisez  eczémas)  à  la  face  et  aux  membres  le 
tourmentaient  et  l'inquiétaient,  jour  et  nuit,  d'une  façon  lamentable. 
Gomme  je  savais  qu'il  usait  modérément  d'un  vin  généreux,  j'estime 
qu'il  fut  guéri  par  la  simple  substitution  d'un  vin  léger  et  ténu  à  celui 
dont  il  se  servait.  J'en  ai  vu  un  autre  qui  se  délivra  entièrement 
d'affections  de  ce  genre  par  l'usage  de  l'eau.  » 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  insister  sur  l'utilité  d'un  régime  régulier, 
d'une  hygiène  convenable  chez  tous  les  malades  atteints  d'affections 
cutanées  en  général  et  d'eczéma  en  particulier. 

En  résumé,  comme  l'a  dit  avec  beaucoup  de  raison  l'un  des  représen- 
tants les  plus  autorisés  de  la  dermatologie  américaine,  Duncan- 
Bulkley,  la  diète  et  l'hygiène  représentent  une  large  part  des  éléments 
de  l'existence  humaine,  et  sont  souvent,  ou  plutôt  toujours,  plus  puis- 
sants pour  la  santé  ou  la  maladie  que  les  remèdes;  et  ce  qui  est  vrai  de 
l'organisme  en  général  est  éminemment  vrai  par  rapport  à  la  plus 
grande  surface  de  réaction  du  corps,  c'est-à-dire  la  peau. 

Ces  principes  posés,  et  pour  qu'il  ne  subsiste  aucun  malentendu,  il 
faut  ajouter  qu'ils  ne  s'appliquent  ni  à  tous  les  eczémas,  ni  à  tous  les 
eczémateux,  et  qu'ils  comportent  des  exceptions  nombreuses,  basées 
sur  l'eczémateux  et  sur  l'eczéma. 

1°  Sur  l'eczémateux  :  La  règle  diététique  ne  saurait  être  uniforme 
pour  tous  les  pays  ni  pour  toutes  les  races,  et,  dans  un  même  pays  et 
dans  une  même  race,  pour  toutes  les  catégories  sociales,  ni  pour 
toutes  les  aptitudes  individuelles. 

C'est  sur  l'application  de  ces  conditions,  et  non  sur  une  formule  inva- 
riable, que  le  médecin  devra  se  baser  pour  faire  des  restrictions  et  des 
interdictions,  ou,  au  contraire,  pour  accorder  la  liberté  du  régime. 

2°  Sur  l'eczéma  :  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  les  dermites  eczéma- 
teuses spéciales  de  cause  externe,  qui  guérissent  à  merveille  par  les 
agents  externes,  celles  pour  lesquelles  Malcolm  Morris  —  ffarvcian  Soc. 
ofLondon,  1889  — réclame  si  justement  la  dénomination  de«  local  eczé- 
mas »,  et  qui  dépassent  en  nombre  les  eczémas  dits  de  cause  générale, 
ne  réclament  de  diète  spéciale,  et  même  de  traitement  interne,  que  si  le 
sujet  est  un  intolérant  déclaré  pour  les  substances  alimentaires  réputées 
irritantes  pour  la  peau. 

Il  demeure  donc  entendu  que  l'hygiène  générale  et  spéciale,  la  diète 
des  eczémateux,  ne  seront  jamais  réglées  systématiquement,  et  que,  tout 
en  faisant  sévèrement  les  interdictions  légitimes,  le  médecin  ne  les  fera 
qu'à  bon  escient,  et  seulement  quand  elles  sont  vraiment  nécessaires. 

Ehnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


IMîL'IUGO. 

VINGT-SIXIÈME  LEÇON 


710 


PRURIGO 

Prurigo  caractéristique.  —  Prurigo  agria.      Prurigo  mitis. 

Suivant  en  cela  des  exemples  antérieurs,  beaucoup  de  médecins 
emploient  encore  actuellement  le  nom  de  prurigo  comme  synonyme  de 
prurit  ou  démangeaison  de  la  peau,  et  comprennent  sous  cette  déno- 
mination des  affections  cutanées  tout  à  fait  différentes  les  unes  des 
autres,  s'accompagnant  ou  non  de  papules,  mais  qui  n'ont  de  commun 
que  le  symptôme  démangeaison.  C'est  ainsi  qu'il  est  question  de 
prurigo  pédiculaire,  prurigo  sénile,  local,  etc. 

Mais  l'emploi  banal  du  terme  de  prurigo  n'est  plus  permis  aujour- 
d'hui, depuis  que  Hebra  en  a  fait  l'application  à  un  processus  patho^ 
logique  différencié  par  des  caractères  très  tranchés  des  autres  mala- 
dies de  la  peau  qui  s'accompagnent  de  démangeaisons,  et  dans  lequel 
on  doit  reconnaître  une  affection  d'un  genre  ^spécial  (1),  et  je  ne  puis  le 


(1)  Personne,  plus  que  nous,  n'a  reconnu  la  vérité  de  la  création  du 
prurigo  de  Hebra  ;  et  nous  ne  croyons  pas  que  personne  ait  plus  ardem- 
ment poursuivi  la  démonstration  de  la  nécessité  d'adopter  la  réforme 
imposée  par  le  chef  illustre  de  l'école  de  Vienne.  Cela  posé,  nous 
conservons  toute  notre  liberté  pour  présenter  les  objections  de  détail 
qu'il  est  nécessaire  d'introduire. 

Et  tout  d'abord,  Hebra  eût  été  mieux  inspiré  en  désignant  la  maladie 
nouvelle  sous  un  nom  nouveau,  quel  qu'il  fût;  c'est  toujours  chose 
hasardée  que  de  déclasser  une  appellation  pour  l'appliquer  à  une  chose 
nouvelle  et  spéciale,  alors  surtout  que  cette  appellation,  comme  dans 
le  cas  actuel,  est  un  véritable  comble  de  banalité. 

Pour  nous,  nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  moyen  de  sortir  vérita- 
blement d'embarras,  sans  rien  sacrifier  de  ce  qui  doit  être  respecté  : 
Nous  appelons  l'affection  ici  décrite  sous  le  nom  de  prurigo  de  Hebra, 
et  nous  avons  la  confiance  de  croire  que  notre  proposition  sera  adoptée 
par  les  dermatologistes.  Quant  à  rayer  d'un  trait  de  plume  la  qualiii- 
cation  de  prurigo  de  toutes  les  autres  parties  de  la  dermatopathologie, 
nous  n'y  saurions  consentir.  Quoi  qu'en  disent  l'illustre  Hebra  et  notre 
éminent  auteur,  il  y  a  un  prurigo  pédiculaire,  un  prurigo  sénile,  un 
prurigo  de  la  vulve,  du  scrotum  et  de  l'anus,  et  jamais  les  médecins  ne 
se  soumettront  par  décret  à  supprimer  ces  expressions  de  leur  voca- 
bulaire. Nous  nous  déclarerions,  pour  notre  part,  satisfaits  amplement  si 
les  médecins  consentaient  seulement  à  ne  jamais  employer  le  mot 
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trouver  mieux  justifié  quand  on  a  opposé  au  prurigo  de  Hebra  l'eczéma 
papuleux  ou  d'autres  dermatoses  papuleuses  (telles  que  des  dermatoses 
prurigineuses  ou  des  espèces  de  prurigo),  et  cela  non  en  raison  d'exi- 
gences de  la  pathologie,  mais  uniquement  pour  éviter  la  continuation 
d'anciennes  erreurs  sous  une  nouvelle  forme. 

Le  prurigo  est  une  maladie  indépendante  (1)  qui  n'a  aucun  rapport 


prurigo  sans  qualificatif.  «  Prurigo,  sans  qualificatif,  veut  dire  simple- 
ment et  exactement  affection  prurigineuse,  dans  laquelle  les  lésions 
cutanées  sont  essentiellement  ou  en  grande  partie  le  résultat  des 
irritations  mécaniques  produites  par  le  grattage  qu'entraîne  l'irritation 
provoquée  (du  dehors  en  dedans)  dans  le  système  nerveux  tégumen- 
taire.  Lorsque  nous  aurons  dit,  selon  les  cas,  prurigo  de  Hebra,  prurigo 
des  vieillards,  prurigo  pédiculaire,  prurigo  partiel,  etc.,  nous  aurons 
satisfait  à  toutes  les  nécessités  actuelles  de  la  science  et  de  la  pratique, 
si  nous  appliquons  exactement  ces  dénominations  à  ce  à  quoi  elles 
conviennent  et  non  à  autre  chose.  Il  n'a  pas  été  très  difficile  de  substi- 
tuer, dans  le  langage  médical,  les  termes  de  prurit  sénile,  prurit  vul- 
vaire,  etc.,  aux  mots  de  prurigo  sénile,  prurigo  vulvaire,relc,  mais  le 
terme  de  prurigo  pédiculaire  reste  usuel.  » 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Nul  doute  :  La  maladie  que  Hebra  a  séparée  du  groupe  confus 
dans  lequel  elle  était  égarée  est  une  maladie  propre,  parfaitement 
individualisée,  et  qu'il  y  a,  en  pratique,  un  intérêt  de  premier  ordre  à 
signaler  en  termes  précis.  Nous  avons  pris  soin  de  nous  exprimer  clai- 
rement à  cet  égard  dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  tra- 
duction, et,  pour  éviter  toute  confusion  avec  divers  autres  états  patho- 
logiques déjà  étiquetés  sous  le  nom  de  «  prurigo  »,  nous  avons  pro- 
posé la  dénomination  de  Prurigo  de  Hebra. 

Il  nous  serait  agréable  de  dire  que  notre  proposition  a  été  accep- 
tée par  tous  nos  compatriotes  comme  elle  méritait  de  l'être;  mais 
nous  devons  déclarer  que  quelques-uns  de  nos  savants  collègues  n'y 
ont  pas  souscrit  et  ont  maintenu  le  prurigo  de  Hebra  dans  le  genre 
Lichen. 

Cette  dissidence  est  restée  partielle;  la  presque  totalité  des  dermato- 
logistes  de  tous  les  pays  a  reconnu  comme  nous,  et  proclamé,  l'utilité  et 
le  bien  fondé  de  la  réforme  de  Hebra,  qui  a  eu  le  mérite  de  mettre  en 
pleine  lumière  une  maladie  qui  n'était  que  partiellement  connue, 
incomplètement  décrite  et  littéralement  perdue  dans  le  dédale  inex- 
tricable des  «  lichens  »  anciens. 

A  aucun  titre,  le  prurigo  de  Hebra  n'est  un  «lichen  »;  c'est  une 
maladie  spéciale  à  lésions  multiples,  pour  laquelle  nous  maintenons  la 
dénomination  que  nous  avons  proposée. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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avec  d'autres  dermatoses.  C'est  en  réalite'  une  maladie  qui  apparaît 
dans  la  plus  tendre  enfance  (1)  et  se  prolonge  d'ordinaire  pendant 
toute  la  vie  (2).  Dans  cette  affection,  on  voit  se  développer,  sous  forme 
d'éruptions  qui  se  reproduisent  d'une  façon  chronique,  de  petites 
papules  épidermiques  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet 
à  celui  d'une  tête  d'épingle,  pâles  ou  rouge  pâle,  dures  et  donnant  lieu 
à  une  violente  démangeaison  ;  ces  papules  sont  disséminées  sur  tout  le 
corps,  mais  plutôt  localisées  sur  le  côté  d'extension  des  membres,  tandis 
que  la  peau  du  côté  de  la  flexion  des  articulations  en  est  régulièrement 
exempte  (3). 

Les  symptômes  du  prurigo  se  complètent  encore  davantage  par  les 
phénomènes  qui  succèdent  aux  éruptions  que  nous  avons  signalées, 
ainsi  que  par  les  particularités  du  développement  et  de  la  marche  de 
la  maladie. 

Les  symptômes  du  prurigo  n'existent  pas  chez  l'enfant  nouveau-né; 
celle  maladie  ne  commence  que  du  huitième  au  douzième  mois  de  la  vie, 
et  tout  d'abord  elle  ne  présente  pas  le  tableau  caractéristique  qui  existe 
plus  lard.  Elle  apparaît  alors  sous  forme  d'une  urticaire  (4),  qui  persiste 


(1)  Cette  règle  a  des  exceptions  ;  le  prurigo  le  plus  typique  peut 
apparaître  ou  se  démasquer  seulement  dans  la  seconde  enfance,  et 
même  dans  la  jeunesse.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ici,  heureusement,  les  exceptions  sont  nombreuses. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Quelques  observateurs,  qui  ne  se  sont  pas  bien  pénétrés  des  termes 
de  l'auteur,  récusent  quelquefois  des  prurigos  avérés,  sous  le  prétexte 
qu'il  y  a  des  lésions  ailleurs  que  sur  le  côté  de  l'exten?ion  ;  mais  cela 
n'a  jamais  été  contesté.  Il  s'agit  ici  de  prédominances  et  de  localisa- 
tions typiques  qu'il  faut  mettre  en  relief  dans  une  description  clas- 
sique, et  qui  conservent  toute  leur  valeur  clinique  en  dépit  des  aber- 
rations de  lieu ,  et  même  des  paratypes,  dont  le  prurigo  n'est  pas 
plus  exempt  qu'aucune  affection  cutanée.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  L'élément  ortié  est  si  manifeste  dans  le  prélude  du  prurigo  de 
Hebra,  et  il  reparaît  encore  si  souvent  pendant  les  crises,  que  l'on  a  pu 

être  amené  à  considérer  la  maladie  comme  une  espèce  d'urticaire   

G.  Riehl,  Ueber  die  patholog.  Bedeut.  der  Prurigo,  in  Viert.  f.  Der- 
mat.  und  Syph.,  1884,  p.  44;  anal,  franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat 
2«  série,  t.  VI,  1885,  p.  25. 

Cette  opinion  n'est  pas  fondée.  L'urticaire  et  le  Pr.  de  Hebra  sont 
deux  maladies  différentes  qui  peuvent  être  associées  sans  que  l'on  doive 
pour  cela,  les  confondre.  On  trouve  l'urticaire  —  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut,  p.  418,  note  1  —  comme  phénomène  prémonitoire,  prodro- 
mique  ou  concomitant  dans  un  grand  nombre  d'états  morbides  aigus 
ou  chroniques,  sans  qu'il  vienne  l'idée  à  personne  de  les  identifier 
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jusque  dans  la  seconde  année  de  la  vie,  avec  les  alternatives  qui  lui  sont 
particulières  de  plaques  blanches,  de  démangeaison,  d'insomnie  et 
d'excoriations.  Seulement,  vers  la  fin  de  la  première  année  ou  au  com- 
mencement de  la  seconde,  en  outre  des  plaques  blanches,  il  survient  de 
petites  papules,  et  l'affection  se  manifeste  d'une  façon  tout  à  fait  appré- 
ciable, en  se  localisant  principalement  sur  la  face  antérieure  des  jambes 
et  des  cuisses,  sur  le  bassin,  les  régions  fessières  et  le  côté  de  l'ex- 
tension des  membres  supérieurs.  Ces  papules  sont  peu  proéminente?:, 
souvent  elles  ne  sont  perceptibles  qu'au  moyen  du  toucher;  elles  sont 
pâles  ou  rouges,  causent  une  vive  démangeaison  et  deviennent  plus  sail- 
lantes parle  fait  du  grattage,  qui  en  même  temps  les  blesse  et  lesexcorie. 
La  gouttelette  de  sérosité  et  de  sang  qui  en  sort  se  dessèche  prompte- 
ment  en  une  croûtelle  brune,  qui  couronne  le  sommet  de  la  papule  et  est 
encore  adhérente,  même  après  que  celle-ci  s'est  affaissée  par  le  fait  de 
la  résorption  de  l'exsudat  qui  lui  avait  donné  naissance. 

A  ces  phénomènes  s'ajoutent  maintenant  les  symptômes  ultérieurs 
que  détermine  le  grattage  violent  auquel  se  livrent  les  malades,  c'est- 
à-dire  des  excoriations  sous  forme  de  stries  et  de  petites  croûtes  de 
sang,  des  pustules  et  des  pertes  de  substance  profondes,  une  pigmenta- 
tion brune  diffuse  ou  en  forme  de  raies,  l'arrachement  des  poils  follets, 
l'œdème  et  l'épaississemenl  de  la  peau  des  jambes,  l'engorgement 


pour  cela.  On  ne  peut  pas  davantage  dire  que  le  prurigo  de  Hebra  est 
la  transformation,  la  dégénérescence  d'une  urticaire.  Même  en  admet- 
tant —  ce  qui  n'est  pas  —  qu'il  y  ait  une  transmutation  d'une  espèce 
morbide  en  une  autre,  le  prurigo  de  Hebka,  arrivé  à  son  développement 
complet,  diffère  essentiellement  de  l'urticaire  chronique  par  tous  ses 
caractères  propres,  qu'il  n'est  pas  besoin  de  rééditer  ici. 

Bien  qu'on  ait  pu  l'interpréter  dans  le  sens  de  la  proposition  de 
Riehl,  la  dissertation  très  intéressante  de  Comby  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  —  Voy.  J.  Comby,  De  l'urticaire  des  enfants  (formes, 
pathogénie,  évolution),  Bulletins  et  Mèm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1889, 
p.  437  —  ne  conclut  pas  absolument  de  même.  Ce  que  Comby  a  voulu 
dire,  c'est  qu'il  considérait  l'urticaire  comme  conduisant  au  prurigo  de 
Hebra,  et  devant  être  considérée,  quand  on  l'observe  dans  la  première 
enfance,  comme  l'avant-coureur  du  prurigo.  Dans  ces  termes,  nous 
acceptons  la  proposition,  avec  cette  réserve  que  tout  enfant  de  six  à 
vingt-quatre  mois,  chez  qui  on  observe  de  l'urticaire,  pourra  avoir 
ensuite  le  prurigo,  mais  que  cette  issue  peut  ne  pas  être  observée.  Si 
l'on  ajoute  à  cela  —  voy.  plus  loin,  p.  728,  note  2  —  les  observations 
récentes  de  Leloir  et  Tavernier  sur  l'anatomie  du  prurigo  de  Hebra, 
on  conviendra  qu'il  est  superflu  de  disserter  plus  longuement,  pour 
établir  les  différenciations  entre  le  prurigo  de  Hebra  et  l'urticaire,  et 
l'indépendance  essentielle  des  deux  affections. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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des  ganglions  inguinaux  et  les  phénomènes  de  l'eczéma  à  tous  les 
degrés. 

Avec  la  fin  de  la  seconde  année  ou  au  commencement  de  la  troisième, 
la  physionomie  pathologique  du  prurigo  s'est  complétée  dans  sa  forme 
typique. 

Ce  qui  frappe  d'ahord  au  premier  coup  d'oeil  que  l'on  jette  sur  un 
malade  entièrement  découvert,  c'est  que  les  lésions  morbides,  efflores- 
cences,  pigmentation,  excoriations,  etc.,  affectent  au  degré  le  plus 
élevé  le  côté  de  l'extension  des  membres,  et  qu'elles  vont  en  augmen- 
tant des  bras  aux  jambes,  de  sorte  que  c'est  sur  les  bras  que  la  peau 
est  le  moins  malade,  et  sur  les  jambes  qu'elle  l'est  le  plus. 

C'est  sur  les  membres  inférieurs  que  l'on  trouve  le  plus  grand  nom- 
bre de  papules,  la  plupart  écorchées  et  couvertes  d'une  croûlelle  san- 
guine, ainsi  que  de  nombreuses  pustules  et  excoriations.  L'épiderme 
présente  une  pigmentation  brun  foncé  et  s'exfolie,  sous  l'ongle  qui  le 
gratte,  en  une  poussière  fine  comme  de  la  farine.  Si  l'on  frotte  dou- 
cement avec  la  paume  de  la  main  la  peau  de  la  cuisse  en  descendant 
vers  la  jambe,  on  éprouve  la  sensation  manifeste  que,  suivant  la  même 
direction,  la  peau  devient  plus  rugueuse,  plus  sèche  et  plus  épaisse. 
Les  lignes  et  les  sillons  de  la  région  du  genou  sont  considérablement 
développés.  Si  Ton  saisit  entre  les  doigts  la  peau  de  la  face  antérieure 
des  cuisses,  on  reconnaît  qu'elle  a  une  épaisseur  anormale.  Aux  jambes, 
dans  les  cas  où  le  prurigo  est  intense,  c'est  à  peine  si  on  peut  soulever 
un  pli  de  la  peau,  tant  elle  est  épaisse  et  tendue.  Les  poils  follets  sont 
inégalement  arrachés  par  suite  du  grattage. 

Les  lésions  se  prolongent  même  sur  le  dos  du  pied,  mais  à  un  moin- 
dre degré.  Sur  le  tronc,  on  trouve  souvent  encore  un  assez  grand  nom- 
bre de  papules  et  d'excoriations,  qui  sont  disséminées  çà  et  là;  on  en 
rencontre  moins  sur  les  joues,  sur  le  cou  et  sur  le  front;  dans  ces  ré- 
gions, il  se  développe  le  plus  souvent  un  eczéma  squameux. 

Au  contraire,  au  creux  du  jarret  et  au  pli  du  coude,  dans  le  creux  de 
l'aisselle  et  dans  le  pli  de  l'aine,  la  peau  est  toujours  blanche,  lisse, 
humide  et  exemple  de  prurigo.  Les  ganglions  lymphatiques  hypertro- 
phiés, formant  des  nodosités  saillantes  dans  la  région  inguinale,  com- 
plètent le  tableau  caractéristique  de  la  maladie. 

D'après  les  observations  que  nous  possédons  actuellement,  à  partir 
de  ce  moment  la  maladie  persiste  jusque  dans  l'âge  mûr  et  même  jusque 
dans  la  vieillesse  (1),  en  conservant  complètement  le  type  primitif.  On 


(1)  On  trouve  quelques  cas  de  prurigo  persévérant  depuis  l'enfance 
chez  des  vieillards;  nous  en  avons  montré  plusieurs  exemples.  .Mais, 
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peut  placer  un  enfant  de  trois  ans  atteint  de  prurigo  à  côté  d'un  homme 
de  cinquante  ans  atteint  de  la  même  affection,  et  l'on  sera  forcé  de  re- 
connaître que  la  physionomie  de  la  maladie  du  premier  n'est  qu'une 
copie  rajeunie  de  celle  du  dernier. 

Mais  dans  cette  affection  qui  évolue  pendant  toute  la  durée  de  la  vie, 
l'état  change  bien  des  fois,  sous  le  rapport  de  l'intensité  et  des  symp- 
tômes. Ainsi,  en  général,  l'éruption  et  la  démangeaison  diminuent  pen- 
dant les  mois  chauds  de  l'été,  il  survient  même  un  peu  de  transpiration 
sur  la  peau  des  régions  envahies  par  le  prurigo  ;  puis  la  maladie  se 
reproduit  et  augmente  en  hiver  (1).  Les  soins  de  propreté  bien  enten- 
dus et  constants  exercent  une  influence  favorable  incontestable  sur  le 
degré  de  la  maladie.  Au  contraire,  quand  on  néglige  complètement  ces 
soins  et  le  traitement,  on  voit  s'aggraver  les  symptômes  ainsi  que  les 
conséquences  et  les  complications  des  phénomènes  exsudatifs  et  des 
lésions  mécaniques  que  supporte  le  tégument.  A  cette  série  de  condi- 
tions se  rattachent  la  pigmentation,  qui  peut  aller  parfois  jusqu'au  brun 
noir  (melasma),  et  l'épaississement  du  derme;  sur  les  jambes,  la  peau 
finit  par  être  tendue,  lisse  ou  rugueuse,  à  peu  près  comme  du  tissu 
cicatriciel,  et  elle  ne  peut  plus  se  plisser.  En  outre,  un  eczéma  croû- 
teux  recouvre  le  plus  souvent  les  parties  atteintes  de  prurigo;  et,  de 
plus,  comme  dans  toutes  les  maladies  de  peau  accompagnées  de  dé- 
mangeaisons, cet  eczéma  peut  aussi  s'établir  sur  le  côté  de  la  flexion 
des  articulations  et  sur  la  face,  que  le  prurigo  n'envahit  pas,  ainsi  que 
sur  le  cuir  chevelu,  dont  les  cheveux  deviennent  poussiéreux,  ternes, 
grêles  et  finissent  par  tomber.  On  peut  enfin  rencontrer  la  lym- 
phangite et,  complication  plus  rare,  la  suppuration  des  ganglions  de 
l'aine. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  important  de  distinguer  deux  degrés 
dans  la  maladie  en  question. 

L'une,  la  forme  la  plus  grave,  le  prurigo  agria  ou  ferox  (Hebra),  est 
celle  dont  je  viens  de  donner  la  description. 


d'une  part,  nous  avons  des  faits  certains  de  prurigo  éteints  avant  l'âge 
adulte;  et,  de  l'autre,  à  moins  de  supposer  que  presque  aucun  des  su- 
jets atteints  de  prurigo  dès  l'enfance  n'a  de  longue  survie,  il  est  aisé 
de  constater  que  le  prurigo  devient  une  maladie  rare  chez  l'adulte  et 
chez  le  vieillard. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Telle  est,  en  effet,  la  règle  ordinaire;  mais  on  trouve  assez  souvent 
des  cas  renversés,  dans  lesquels  l'été  est  la  saison  mauvaise,  et  des  cas 
indifférents,  dans  lesquels  l'action  saisonnière  est  peu  marquée  ou 
nulle. 

E.  B.  —  A.  D. 
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L'autre  forme,  le  prurigo  mitis,  a  absolument  le  même  type  que  la 
première,  mais  elle  est  beaucoup  plus  bénigne,  soit  parce  que,  d'une 
manière  générale,  le  nombre  des  papules,  la  fréquence  des  éruptions 
et  l'intensité  de  la  démangeaison  sont  très  peu  considérables,  et  que, 
par  suite,  les  altérations  qui  relèvent  de  cette  forme  de  prurigo  ou  qui 
la  compliquent  sont  naturellement  beaucoup  moindres;  soit  parce  que 
les  membres  inférieurs  (pour  les  bras  cela  est  tout  à  fait  exceptionnel) 
en  sont  seuls  atteints  (prurigo  partiel). 

Sous  ce  point  de  vue,  les  deux  formes  du  prurigo  restent  distinctes  : 
le  prurigo  bénin  d'un  enfant  de  trois  ans  n'augmente  pas  avec  les  an- 
nées, au  point  de  devenir  du  prurigo  intense.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
caractère  grave  de  la  maladie  existait  déjà  primitivement,  et  il  persiste 
ensuite,  de  façon  qu'un  enfant  de  cinq  ans  atteint  de  prurigo  agria  pré- 
sente déjà  sur  la  peau  des  jambes  des  lésions  d'un  degré  beaucoup  plus 
élevé  qu'un  individu  de  quarante  ans,  qui  n'est  atteint  que  de  prurigo 
mitis. 

Cette  distinction  a  une  importance  spéciale  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic du  prurigo,  car,  pour  la  forme  grave  et  même  pour  les  cas  mo- 
dérés observés  cbez  les  adultes,  l'expression  employée  par  Hebra  est 
toujours  vraie  :  «  Cette  affection  est  incurable.  »  C'est  dans  la  première 
enfance  seulement  que  le  prurigo  mitis  peut  être  complètement  guéri 
par  des  soins  constants  et  bien  entendus  surtout,  et  que  le  prurigo  agria 
peut,  pour  les  années  ultérieures,  être  suffisamment  amendé  et  assez 
bien  maintenu  dans  cet  état  d'amélioration,  pour  que  le  malade  se  sup- 
pose de  temps  à  autre  débarrassé  de  son  affection. 

Abandonné  à  lui-même,  le  prurigo  constitue  une  maladie  grave  et 
qui  exerce  une  grande  influence  sur  la  vie  pbysique  et  morale. 
Non  seulement  les  accidents  locaux  détériorent  l'état  pbysique  du 
malade  par  suite  des  déperditions,  de  l'épuisement  nerveux  et  des 
insomnies  auxquels  il  donne  lieu,  —  le  sujet  atteint  de  prurigo  est 
généralement  pâle  et  amaigri,  —  mais  encore  la  vie  tout  entière 
d'un  individu  aussi  cruellement  atteint  est  depuis  le  berceau  marquée 
pour  le  malbeur.  Enfant,  il  donnait  beaucoup  de  mal  et  de  soucis  aux 
personnes  cbargées  de  le  soigner;  souvent  empêché  par  son  état  de 
santé  de  s'appliquer  à  ses  leçons  et  à  son  travail,  évité,  repoussé  par 
ses  camarades  d'école  et  de  chambre  parce  qu'il  se  gratte  constamment, 
l'individu  atteint  de  prurigo  arrive  rarement  à  une  instruction  qui  lui 
permette  d'occuper  dans  la  vie  une  position  stable  dans  un  certain 
rang.  Il  n'y  a  guère  que  les  gens  riches  qui  puissent  par  des  soins  assi- 
dus corriger  suffisamment  cette  infortune  pour  échapper  à  celte  exclu- 
sion de  la  société.  Le  prurigo  ne  rend  certainement  pas  les  gens  im- 
propres à  la  vie  conjugale,  mais  ils  ne  sont  cependant  guère  en 
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état  de  se  marier,  et  ils  sont  «  impropres  au  service  militaire  (1)  >,. 

En  raison  des  symptômes  si  prononcés  du  prurigo,  il  n'est  guère 
possible  que  le  diagnostic  de  cette  affection  donne  lieu  à  des  erreurs. 
Aspect  de  la  peau  brune,  couverte  de  papules  et  de  petites  croûtes 
punctiformes,  déchirée  par  le  grattage,  sèche,  épaissie,  intensité  crois- 
sante de  ces  modifications  à  mesure  que  l'on  descend  vers  les 
jambes,  en  connexion  avec  l'engorgement  des  ganglions  inguinaux, 
tandis  que,  au  contraire,  la  peau  est  saine,  blanche,  exempte  d'exco- 
riations dans  le  triangle  crural  et  au  creux  du  jarret...  tous  ces  traits 
sont  tellement  caractéristiques,  que  l'on  ne  peut  confondre  cette  affec- 
tion avec  une  autre. 

Le  prurigo  est  difficile  à  diagnostiquer  à  l'époque  de  la  première 
éruption,  lorsque  c'est  l'urticaire  qui  domine.  D'un  autre  côté,  on  peut 
le  méconnaître,  lorsque  l'eczéma  est  tellement  prononcé  que  les  croûtes 
masquent  les  symptômes  propres  et  que  même  les  parties  de  peau 
épargnées  parle  prurigo,  comme  le  côté  de  la  flexion  des  articulations, 
sont  envahies  par  l'eczéma. 

Dans  l'ichthyose  nacrée,  on  trouve  aussi,  exactement  sur  les  points 
qui  sont  le  siège  habituel  du  prurigo,  par  conséquent  sur  le  côté  de 
l'extension  des  membres,  la  peau  sèche  avec  son  épiderme  en  desqua- 
mation, tandis  que  le  tégument  du  côté  de  la  flexion  des  articulations 
est  normal.  Mais  les  autres  symptômes  caractéristiques  du  prurigo 
manquent  dans  l'ichthyose,  à  savoir  les  papules,  la  pigmentation  et 
l'épaississement  de  la  peau,  bien  qu'il  existe  même  un  eczéma  modéré. 

Dans  toutes  les  dermatoses  qui  s'accompagnent  d'une  vive  déman- 
geaison, spécialement  dans  les  maladies  chroniques,  gale,  excoriations 
consécutives  à  la  présence  des  poux  de  corps,  urticaire  chronique, 
prurit  cutané,  sénile,  il  survient  des  pigmentations,  des  papules,  des 
pustules  et  de  l'eczéma.  Mais  ces  lésions  ne  présentent  jamais  la  locali- 
sation typique  du  prurigo  et,  en  outre,  en  raison  des  caractères  parti- 
culiers qu'offrent  ces  affections,  c'est  à  celles-ci  que  l'on  doit  rapporter 
l'origine  de  ces  divers  accidents. 

Si  l'on  considère  les  résultats  des  recherches  anatomiques  entreprises 
par  Simon,  Hebra,  Derby,  Neumann,  Gay  et  par  moi-même,  et  que  l'on 
espère  y  trouver  une  explication  particulière  des  symptômes  du  prurigo, 
on  reconnaît  bientôt  que  l'on  s'est  complètement  trompé  dans  ses  espé- 
rances. En  effet,  on  ne  trouve  rien  de  plus  dans  la  région  des  papules 


(1)  Tout  cela,  nous  le  reconnaissons,  est  merveilleusement  exact: 
mais  la  lettre  en  doit  être  appliquée  seulement  aux  formes  graves  du 
prurigo  de  Hebra,  lesquelles,  à  ce  degré,  sont  exceptionnelles,  au  moins 
dans  le  rayon  de  notre  observation  française.  E.  B.  —  A.  D. 
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qu'une  inliltration  modérée  des  papilles  et  une  imbibition  séreuse  de 
celles-ci,  lesquelles  existent  également  dans  le  réseau  de  Malpighi,  abso- 
lument comme  dans  les  altérations  de  l'eczéma  papuleux.  Au  contraire, 
dans  les  points  qui  ont  été  pendant  de  nombreuses  années  le  siège  d'un 
prurigo  intense,  on  constate  les  mêmes  phénomènes  que  dans  toute 
dermatite  chronique,  par  conséquent  aussi  dans  l'eczéma  chronique,  à 
savoir  :  épaississement,  prolifération  dans  les  couches  du  réseau  mu- 
queux,  dépôts  de  pigment  disséminés  dans  le  chorion,  pénétration  abon- 
dante de  cellules  dans  ce  dernier,  surtout  autour  des  vaisseaux,  çà  et 
là  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  quelques  glandes  sudo- 
ripares,  par  suite  de  la  prolifération  de  leur  revêtement  cellulaire.  On 
reconnaît  enfin,  en  certains  endroits,  la  déformation  des  follicules  par 
les  végétations  qui  se  produisent  sur  les  gaines  de  la  racine  du  poil, 
l'hypertrophie  des  muscles  redresseurs  des  poils  ;  et,  dans  les  formes 
anciennes,  la  dégénérescence  atrophique  des  follicules  et  des  glandes 
sébacées.  En  aucun  cas,  ces  divers  étals  anatomiques  ne  peuvent  expli- 
quer ni  la  démangeaison  violente,  ni  la  localisation  particulière  de  la 
maladie,  non  plus  que  la  maladie  elle-même. 

Relativement  aux  fines  modifications  anatomiques  qui  doivent  et  dé- 
terminer la  papule  récente  de  prurigo  et  la  caractériser  anatomique- 
ment,  Auspilzet,  après  lui,  Caspary  ont,  dans  ces  derniers  temps,  émis 
l'opinion  qu'une  prolifération  du  réseau,  sans  participation  inflamma- 
toire des  vaisseaux  papillaires,  constitue  la  papule;  Riehl,  au  contraire, 
insiste  sur  le  rôle  des  processus  inflammatoires  dans  la  couche  papil- 
laire,  attribuant  à  ces  processus  et  à  leurs  conséquences  histologiques 
une  très  grande  similitude  non  avec  l'eczéma  papuleux,  mais  avec  le 
pomphus  de  l'urticaire. 

Riehl  considère  aussi  le  processus  morbide  du  prurigo  comme  ana- 
logue à  celui  de  l'urticaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  fait  que  j'ai 
le  premier  fait  remarquer  que  la  maladie  prurigo  commence  sous 
l'aspect  de  l'urticaire,  sans  cependant  oublier  que  ceci  n'explique  en 
rien  la  particularité,  la  localisation  spéciale,  la  ténacité,  etc.,  de  la 
maladie.  Auspitz  est  d'avis  que  les  papules  de  prurigo  sont  des  formes 
de  prolifération  (hyperakantose)  ;  mais  cette  hypothèse  ne  lui  paraît 
pas  suffisante  pour  expliquer  la  genèse  de  cette  affection,  car  il  exigeait 
encore  la  présence  des  papules  du  lichen  pilaire  correspondant  aux 
papules  de  prurigo  et,  de  plus,  pour  justifier  l'existence  de  ces  papules 
de  lichen  et  du  prurit,  il  lui  fallait  encore  la  coïncidence  d'une  névrose 
de  la  motilité,  sous  forme  d'un  spasme  des  muscles  érecteurs  et  d'une 
névrose  de  la  sensibilité,  prurit.  A  ces  théories  insoutenables,  Riehl  et 
Caspary  ont  opposé  leurs  doutes  bien  justifiés. 

L'opinion  de  Leloir  sur  les  dégénérescences  des  ramifications  termi- 
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nales  des  nerfs  du  corps  papillaire  dans  le  prurigo  n'a  pas  non  plus 
l'importance  étiologique  que  leur  a  attribuée  son  auteur  (1),  depuis  que 

Sigm.  Mayer  a  démontré  que  ces  modifications  n'ont  rien  d'anormal. 

Aussi  les  papules  que  j'ai  décrites  restent,  jusqu'à  présent,  la  base  ana- 

tomique  essentielle  de  la  maladie. 

Or,  quoique  Caspary  désigne  ces  papules  sous  le  nom  de  papules  épi- 
dermiques,  Riehl  sous  celui  d'urticaire,  tandis  que  je  les  tiens 
pour  analogues  aux  papules  de  l'eczéma  papuleux  et,  par  conséquent, 
produites  par  des  processus  inflammatoires  du  tissu  papillaire,  je  crois 
pourtant  que,  avec  le  temps,  on  verra  que  ces  opinions  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  entre  elles.  Car  chaque  papule  de  l'eczéma  papu- 
leux ne  consiste,  à  une  certaine  période,  c'est-à-dire  après  la  dispa- 
rition de  la  dilatation  des  vaisseaux  et  l'absorption  de  l'exsudat,  qu'en 
cellules  proliférées  du  réseau  ;  et  je  ne  peux  me  résoudre  à  regarder, 
comme  le  fait  Riehl,  les  papules  de  prurigo  comme  de  l'urticaire 
proprement  dite.  Car  elles  ont  toujours  une  circonférence  très  minime, 
elles  ne  grossissent  jamais  et  persistent  à  cet  état,  beaucoup  plus  long- 
temps qu'un  pomphus(2). 

Mais  enfin  il  est  essentiel  et  important,  pour  la  constitution  de  la 
maladie  prurigo,  que  des  papules  de  ce  genre  apparaissent  d'une  ma- 


(1)  L'opinion  prêtée  à  Leloir  par  l'auteur  n'a  pas  été  formulée  par 
lui  ;  il  a,  au  contraire,  déclaré  que  les  nerfs  cutanés  lui  ont  toujours 
paru  sains.  E.  R.  —  A.  D. 

(2)  Rien  qu'elles  soient  en  quelque  sorte  négatives,  les  conclusions 
des  recherches  récentes  de  Leloir  —  Voy.  Leloir  et  A.  Tavernikr, 
Note  sur  l'anat.  path.  et  la  nature  de  la  lésion  élémentaire  de  l'affection 
désignée  sous  le  nom  de  «  Prurigo  de  Hebra  »,  in  Annales  de  Dermatolo- 
gie, 2e  série,  t.  X,  1889,  p.  613  —  établissent  formellement  l'individualité 
de  ce  prurigo  de  Hebra,  et  sa  distinction  d'avec  l'eczéma,  le  lichen,  etc. 
Voici  ces  conclusions  : 

«  La  lésion  élémentaire  du  prurigo  de  Hebra  n'est  ni  une  vésicule 
d'eczéma  papulo-vésiculeux  ou  autre,  ni  une  phlyetène,  ni  un  nodule  de 
prolifération  épithéliale  du  corps  de  Malpighi,  ni  un  produit  d'exsudation 
venant  de  la  couche  papillaire,  ni  une  papule  de  lichen,  ni  un  pomphus 
d'urticaire,  ni  un  élément  du  prurigo  parasitaire,  par  exemple.  —  Qu'est-ce 
donc  alors?  Une  sorte  de  cavité  kystique,  se  développant  dans  l'intérieur  du 
corps  de  Malpighi,  augmentant  de  volume,  ayant  toujours  pour  voûte  supé- 
rieure le  corps  de  Malpighi  ou  la  couche  cornée  dans  son  intégrité  totale, 
et  pour  parois  inférieures  et  latérales  le  corps  de  Malpighi,  tendant  à  se 
kéral  miser  à  la  surface  dans  les  lésions  les  plus  anciennes.  Ajoutons  à  cela 
que  cette  sorte  de  kyste  renferme  un  liquide  clair,  quelques  cellules  épithé- 
liales  altérées,  quelques  rares  globules  blancs.  Notons  en  terminant  qu'il 
semble  exister  parfois  une  relation  entre  la  formation  de  ce  kyste  et  le 
conduit  excréteur  des  glandes  sudoripares.  »  E.  R.  —  A.  D. 
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nière  constante,  qu'elles  se  fixent  toujours  sur  les  régions  ci-dessus 
indiquées,  —  la  surface  d'extension  des  membres  inférieurs  où  leur 
intensité  et  leur  nombre  sont  accrus  vers  les  parties  inférieures  —  et 
que  le  processus  ait  débuté  à  peu  près  entre  la  première  et  la  deuxième 
année  de  la  vie. 

Toute  autre  maladie  prurigineuse,  même  se  présentant  avec  des 
papules  semblables  et  occupant,  ne  fût-ce  que  d'une  manière  passagère, 
la  même  localisation,  n'est  pas  du  prurigo,  mais  de  l'eczéma  papuleux. 
Et  lorsque,  par  exemple,  G.  Behrend  a  vu  survenir  du  prurigo  chez  des 
enfants  de  cinq  ans  après  la  scarlatine  et  croit,  par  conséquent,  que  la 
maladie  peut  aussi  naître  dans  des  années  ultérieures  sous  l'influence 
d'un  mauvais  état  du  sang,  il  m'est  impossible  de  me  ranger  à  son 
opinion.  Ces  enfants  avaient  certainement  eu  auparavant  du  pru- 
rigo (1). 

11  est  probable  que  la  sensation  de  prurit  déterminée  par  chaque 
papule  provient  de  l'irritation  que  la  quantité,  même  minime,  de  pro- 
duit d'inflammation  (sérum)  qui  arrive  brusquement  dans  chaque 
efflorescence  exerce  sur  les  nerfs  des  papilles  (Hebra)  (2).  Mais  il  reste 
toujours  inexpliqué  pourquoi  des  exsudations  circonscrites  plus  consi- 
dérables ou  seulement  analogues,  comme  celles  de  l'herpès  ou  de 
l'érythème  papuleux,  ne  provoquent  pas  une  démangeaison  aussi  vive  ; 
pourquoi,  dans  le  prurigo,  les  papules  se  renouvellent  avec  tant  de 
ténacité  et  se  localisent  d'une  façon  aussi  particulière?  Nous  ne  pouvons 
pas  considérer  le  prurigo  comme  une  simple  névrose,  comme  le  prurit 


(1)  C'est  là  un  point  à  débattre  :  nous  rappelons  que  nous  avons  observé 
des  cas  de  prurigo  anciens,  non  passagers,  non  assimilables  aux 
eczémas  papuleux,  qui  avaient  débuté  dans  la  seconde  enfance.  L'auteur, 
avec  juste  raison,  ne  conteste  pas  le  diagnostic  d'un  dermatologiste 
aussi  expérimenté,  aussi  autorisé  et  aussi  réservé  que  Bedhend,  mais  il 
suppose  que  les  enfants,  qui  étaient  atteints  du  prurigo  de  Hebra  après 
la  scarlatine  en  présentaient  déjà  antérieurement  le  germe  ;  c'est  là 
une  question  de  fait  qui  ne  peut  être  résolue  que  par  des  observations 
nouvelles.  Mais  il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  le  prurigo  de  Hebra  ne 
puisse  pas  naître  dans  la  seconde  enfance,  et  une  scarlatine  pourrait 
parfaitement  être  l'agent  provocateur  de  son  développement,  quelle 
que  soit,  d'ailleurs,  l'interprétation  théorique  du  fait. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voy.  sur  ce  point,  et  sur  plusieurs  autres  de  l'histoire  du  prurigo, 
les  notes  que  nous  avons  ajoutées  à  l'analyse  française  du  travail  de 
J.  Caspary  —  Ueber  Prurigo,  in  Viertel.  f.  Dermat.  und  Syph.,  1884, 
p.  314  ;  anal,  française,  annotée  par  E.  Besnier  et  A.  Doyon,  in  Ann. 
de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  VI,  1885,  p.  289. 

E.  B.  —  A.  D. 
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cutané,  puisque  nous  sommes  en  présence  de  modifications  de  la  peau 
parfaitement  visibles,  qui  correspondent  entièrement  aux  phénomènes 
pathologiques  et  qui  constituent  la  nature  de  la  maladie.  Car  il  est 
certain  que  tous  les  symptômes  sont  proportionnés  à  l'augmentation 
et  à  la  diminution  de  l'éruption  papuleuse. 

Mais,  d'autre  part,  nous  savons  une  maladie  de  la  peau  très  pru- 
rigineuse, se  manifestant  comme  une  véritable  névrose,  le  prurit 
cutané,  dans  laquelle,  même  avec  une  durée  de  plusieurs  années,  outre 
les  effets  du  grattage  momentanément  provoqués  et  se  guérissant 
rapidement,  il  ne  survient  sur  la  peau  aucunes  modifications  anato- 
miques,  et  surtout  pas  de  celles  correspondant  à  l'inflammation,  qui 
est  strictement  localisée,  ou  aux  efflorescences,  de  sorte  que,  même 
à  ce  point  de  vue,  le  prurigo  est  exclu  des  névroses  proprement  dites. 

Relativement  aux  causes  du  prurigo,  tout  au  plus  pouvons-nous 
admettre  certaines  conditions  générales  sous  l'influence  desquelles 
d'ordinaire  le  prurigo  se  développe  plus  fréquemment.  Il  n'est  pas 
douteux,  par  exemple,  que  le  prurigo  se  rencontre  beaucoup  plus  sou- 
vent dans  les  classes  pauvres  que  dans  les  familles  riches  ;  on  ne  peut 
pas  nier  cependant  qu'on  l'observe  aussi  chez  des  enfants  appartenant 
aux  couches  les  plus  élevées  de  la  société. 

D'un  autre  côté,  ce  sont  souvent  des  enfants  faibles,  mal  nourris, 
auxquels  les  soins  matériels  font  défaut,  et  même  des  enfants  scrofu- 
leux  et  au  ventre  très  développé,  chez  lesquels  le  prurigo  se  mani- 
feste; cependant,  il  n'est  pas  rare  de  le  rencontrer  chez  des  enfants 
parfaitement  nourris,  et  l'on  ne  doit  pas  oublier  aussi  que  le  prurigo 
lui-même,  lorsqu'il  dure  depuis  un  certain  temps,  affaiblit  considérable- 
ment les  sujets  qui  en  sont  atteints  (1). 

Quant  à  la  localisation  spéciale  du  prurigo  sur  la  surface  d'extension 


(1)  La  condition  défectueuse  de  l'alimentation  a  été  incriminée  avec 
insistance  par  J.  Comby,  loc.  sup.  cit.,  comme  produisant  l'urticaire  et 
ensuite  le  prurigo  de  Hebra;  mais  il  y  a  tant  d'enfants  mal  nourris  qui 
n'ont  ni  urticaire  ni  prurigo,  que  le  rapport  peut  toujours  être  contesté, 
surtout  en  présence  des  cas  développés,  comme  le  dit  l'auteur,  chez  des 
enfants  parfaitement  nourris.  En  réalité,  la  pathogénie  du  prurigo  de 
Hebra  reste  très  obscure,  et  l'on  chercherait  en  vain,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  et  de  nos  moyens  de  jugement  en  ces 
matières,  encore  très  bornés,  une  condition  unhoque  à  laquelle  la 
maladie  puisse  être  rapportée.  Cependant,  les  ascendants  sont  rare- 
ment exempts  de  tare  actuelle  ou  héréditaire;  presque  tous  présen- 
tent, dans  l'un  des  générateurs  au  moins,  quelque  trouble  de  la  nutri- 
tion générale,  un  état  dyscrasique  ou  une  disposition  particulière  aux 
dermatoses;  les  israélites  y  sont  très  exposés,  même  dans  leurs  couches 
sociales  les  plus  élevées;  cette  remarque  ne  s'applique  pas  seulement 
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des  membres,  il  est  possible  que  les  conditions  anatomiques  congéni- 
tales agissent  dans  le  même  sens  que  pour  la  localisation  semblable 
dans  l'ichthyose.  D'ailleurs,  quand  la  maladie  s'aggrave,  les  papules 
surviennent  aussi  sur  le  tronc  et  à  la  face. 

Sous  le  rapport  du  sexe,  le  prurigo  paraît  être  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

Dans  certains  cas,  on  peut  considérer  une  disposition  héréditaire 
comme  étant  la  cause  du  prurigo,  en  raison  de  cette  circonstance  que 
cette  maladie  commence  toujours  dans  le  cours  de  la  première  ou  de 
la  seconde  année  de  la  vie.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  trouver  dans  une 
famille  plusieurs  frères  et  sœurs  atteints  de  cette  même  affection.  Il  y  a 
certainement  beaucoup  de  vrai  dans  la  remarque  faite  par  Hebra  que 
des  mères  tuberculeuses  et,  d'après  ce  que  j'ai  vu  moi-même,  des  mères 
qui,  pendant  leur  grossesse,  étaient  anémiques  et  souffraient  de  ca- 
tarrhe chronique  (sujet  à  des  exacerbations)  du  sommet  des  poumons 
mettent  au  monde  des  enfants  que  le  prurigo  atteint  plus  tard. 

On  ne  peut  pas  produire  le  prurigo  artificiellement  par  des  moyens 
externes;  il  n'est  pas  non  plus  contagieux.  Enfin,  nous  avons  constaté, 
d'après  les  nombreux  cas  que  nous  avons  observés,  que  rien  ne  per- 
met d'admettre  que  le  prurigo  puisse  être  transmis  directement  des 
parents  aux  enfants. 

Dans  le  traitement  du  prurigo,  c'est  généralement  le  soufre,  le  gou- 
dron et  le  savon,  et,  d'après  mes  expériences  les  plus  récentes,  lenaphtol, 
qui  nous  fournissent  les  moyens  de  combattre  directement  le  prurit  et 
les  éruptions  de  papules.  On  emploie  le  soufre  sous  forme  de  savon  sul- 
fureux, de  solution  de  sulfure  de  potasse  ou  de  chaux,  ou  d'eaux  ther- 
males sulfureuses.  Le  goudron  pur  ou  mélangé  d'huile  d'olive  ou  d'huile 
de  foie  de  morue  (huile  de  foie  de  morue  et  huile  de  bouleau,  parties 
égales)  est  utilisé  particulièrement  contre  le  prurit.  En  outre,  on  se  sert 
encore  de  toutes  les  pommades  et  graisses  indifférentes  connues,  et  l'on 
a  recours  à  des  bains  préparés  avec  les  combinaisons  les  plus  variées 
de  substances,  soit  contre  les  symptômes  proprement  dits  du  prurigo, 
soit  contre  l'eczéma  qui  l'accompagne. 

La  méthode  de  traitement  est  proportionnée  à  l'intensité  de  chaque 
cas;  elle  est  douce  et  simple,  ou  énergique  et  compliquée. 


au  prurigo  de  Hebra,  mais  à  toutes  les  dermatoses.  Ce  que  nous  tenons 
à  préciser,  c'est  que  toutes  les  dyscrasies,  toutes  les  maladies  constitu- 
tionnelles, dénommées  ou  classées  dans  les  doctrines  diverses,  se  trou- 
vent représentées  parmi  les  facteurs  supposés  du  prurigo,  mais  qu'au- 
cune ne  peut  être  incriminée  à  titre  exclusif. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Au  début  des  symptômes  du  prurigo  et  dans  les  formes  légères,  alors 
que  l'urticaire  prédomine  et  qu'il  y  a  seulement  un  petit  nombre  de 
papules,  il  suffit  délaver  convenablement  le  malade  tous  les  jours  avec 
du  savon  sulfureux  ou  avec  du  savon  de  goudron  et  de  soufre,  ou  même 
de  le  recouvrir  d'écume  de  savon,  puis  de  le  placer  dans  un  bain  pen- 
dant une  heure,  après  quoi  on  le  frotte  d'huile  de  foie  de  morue  (1), 
d'huile  et  de  goudron,  ou  de  graisse  simple. 

Dans  les  cas  de  prurigo  intense,  on  fera  usage  de  la  solution  de 
Vlemingkx  en  bains  prolongés,  d'après  la  méthode  que  nous  avons  expo- 
sée à  propos  du  psoriasis. 

Une  série  de  dix  à  douze  frictions  avec  la  pommade  de  Wilkinson 
amène  dans  le  prurigo  agria  une  amélioration  considérable,  et  en  par- 
ticulier supprime  immédiatement  la  démangeaison  et  procure  un  bon 
sommeil.  L'enveloppement  avec  la  toile  de  caoutchouc  donne  également 
d'excellents  résultats. 

11  est  facile  de  comprendre  que  l'on  devra  aussi  appliquer,  tantôt  sur 
la  totalité  du  corps,  tantôt  sur  des  points  limités  de  la  peau,  d'autres 
remèdes  que  l'on  a  indiqués  pour  combattre  le  prurit  modéré,  la  séche- 
resse de  l'épiderme,  ainsi  que  l'eczéma  avec  suintement;  tels  sont  : 
l'acide  phénique  ou  l'acide  salicylique  1  sur  200  d'alcool,  la  pommade 
de  zinc,  l'onguent  diachylon,  la  pommade  boriquée  (acide  borique,  gly- 
cérine, ââ  5,  cire  blanche,  paraffine  ââ  20,  huile  d'olive  50),  etc. 

Pour  ce  qui  est  des  eaux  thermales  sulfureuses  naturelles,  leur 
emploi,  comme  celui  des  bains  sulfureux  artificiels,  est  extrêmement 
utile  contre  le  prurigo,  seulement  il  faut  en  faire  un  usage  plus  assidu 
qu'on  ne  le  fait  ordinairement  dans  les  stations  thermales  (2). 


(1)  L'huile  de  morue,  additionnée  ou  non  de  la  petite  quantité  de 
naphtol  qu'elle  peut  tenir  en  solution,  est  un  excellent  topique  du  pru- 
rigo; mais  tous  les  sujets  ne  la  tolèrent  pas,  et,  sous  toutes  ses  formes 
d'application,  l'odeur  qui  lui  est  propre  constitue  un  inconvénient  très 
réel.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ce  que  nous  avons  dit  —  note  1 ,  page  730  —  sur  la  banalité  des 
conditions  pathogéniques  du  prurigo  de  Hebra  suffit  pour  faire  préjuger 
que  des  cures  hydrothermales  multiples  sont  applicables  à  son  traite- 
ment.—  Pour  la  lésion,  toutes  les  eaux  sulfureuses  ou  autres,  même  les 
plus  indifférentes,  qui  comportent  la  balnéalion  prolongée  sont  favo- 
rables. Pour  la  maladie,  l'indication  doit  être  déduite  de  l'état  du  sujet 
plutôt  que  de  la  lésion  cutanée;  on  doit  combattre,  en  germe,  dans  l'en- 
fant, celle  des  tares  dystropbiques  qui  apparaissent  manifestes  chez  les 
générateurs,  le  lymphatisme,  l'obésité,  la  prédisposition  rhumatismale, 
la  goutte,  etc.;  et,  dans  ces  cas,  les  eaux  salines  et  sulfosalines,  les  eaux 
sulfureuses,  alcalines,  arsenicales,  peuvent  trouver  leur  très  grande 
utilité  d'application.  E.  B.  —  A.  D. 


TRAITEMENT  DU  PRUIUGO. 


73S 


Les  bains  de  sublime,  5  à  10  grammes  pour  un  bain  entier,  les  bains 
d'alun,  de  soude,  1,000  à  2,000  grammes  pour  un  bain,  les  sels  d'iode  et 
de  brome  (Darkau,  Hall),  les  bains  salés,  enfin  les  bains  d'e'corce  de 
chêne,  peuvent  être  employés  avec  avantage;  cependant,  en  général, 
leur  action  n'est  pas  suffisante. 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  traité  par  le  naphtol  tous  les  malades 
de  la  clinique,  ainsi  que  ceux  de  ma  pratique  privée,  atteints  de  prurigo 
et  à  n'importe  quel  degré  de  la  maladie;  j'ai,  chez  tous,  obtenu  des  ré- 
sultats extrêmement  satisfaisants,  puisque  le  prurit  diminuait  immédia- 
tement et  disparaissait  bientôt^'  même  les  symptômes  d'eczéma  que  l'on 
observe  avec  les  meilleures  méthodes  anciennes  de  traitement  cédaient 
dans  la  même  proportion.  La  nouvelle  médication  n'a  que  l'avantage  du 
bon  marché,  de  la  commodité  et  de  la  propreté,  car  des  bains  sont  tout 
à  fait  superflus;  le  naphtol  n'a  pas  de  mauvaise  odeur,  les  linges  ne 
sont  pas  endommagés,  et  on  peut  l'employer  commodément. 

Voici  quelle  est  la  méthode  de  traitement  :  chaque  soir,  on  fait  une 
friction  légère  avec  une  pommade  composée  de  naphtol  o,  onguent 
émollient  100,  sur  la  peau  des  membres,  principalement  sur  leur  face 
externe,  puis  on  poudre  par-dessus.  Chez  les  enfants  au-dessous  de 
dix  ans,  je  prescris  une  pomînade  de  1  à  2  p.  100.  Toutefois,  on  peut 
encore  tous  les  deux  soirs  faire  un  lavage  dans  le  bain  avec  du  savon 
de  naphtol  et  de  soufre.  Je  n'ai  pas  noté  le  plus  léger  accident  et 
n'ai  eu  à  recueillir  de  ce  traitement  qu'une  satisfaction  sans  mélange. 

Les  méthodes  locales  de  traitement  seront  continuées  d'une  manière 
ou  d'une  autre  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  complètement  lisse  et  souple, 
qu'il  n'y  ait  plus  de  démangeaison,  ni  de  nouvelles  éruptions  de  papules. 
Alors  on  appliquera  le  traitement  sous  une  forme  modérée  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  et  l'on  n'interrompra  la  cure  que  dans  les  cas  où,  après 
des  mois  entiers  de  soins  et  d'observation,  on  se  sera  bien  assuré  que  la 
peau  est  entièrement  revenue  à  l'état  normal;  on  devra  reprendre  le 
traitement  à  nouveau  aussitôt  que  l'on  apercevra  une  recrudescence  du 
prurigo  (1). 


(1)  Nous  pensons  que  les  applications  locales  doivent,  au  contraire,  être 
continuées  avec  la  plus  grande  énergie,  longtemps  après  la  cessation 
complète  des  accidents  cutanés  appréciables.  —  Voyez  plus  loin  la 
note  1  de  la  page  T3\.  —  Ce  sont  les  frictions  quotidiennes  qui  doi- 
vent être  usitées,  et  non  pas  seulement  les  emplâtres,  lesquels  ne 
s'appliquent  (dans  la  direction  d'idées  que  nous  poursuivons)  qu'aux 
éléments  localisés  à  de  petites  surfaces  ou  aux  malades  chez  qui  les 
circonstances  ne  permettent  pas  d'accorder  à  la  cure  prolongée,  inten- 
sive, tout  le  développement  que  nous  réclamons  en  principe. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  il  y  a  peu  de  chose  à  attendre  de 
l'usage  des  médicaments  internes.  Dans  quelques  cas,  cependant,  j'ai 
observé  une  diminution  non  douteuse  des  symptômes  du  prurigo  à  la 
suite  de  l'administration  de  l'acide  phénique  à  l'intérieur,  à  la  dose  de 
1  gramme  à  1  gr.  50  par  jour  en  pilules. 

On  peut  également  obtenir  une  amélioration  passagère  par  des  in- 
jections sous-cutanées  de  pilocarpine  muriatique  0  gr.  02  par  dose 
(0.  Simon),  ainsi  que  de  l'emploi  du  sirop  de  jaborandi. 
.  L'arsenic  est  complètement  inefficace  contre  le  prurigo;  au  contraire, 
l'huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur,  pure  ou  avec  addition  d'iode 
(iode  pur  0  gr.  i,  huile  de  foie  de  morue  100  grammes),  de  phosphore 
(huile  de  foie  de  morue  30,  phosphore  pur  0  gr.  Oi,  gomme  arabique, 
sucre  blanc,  àâ  15  grammes,  eau  distillée  40  grammes,  sirop  simple 
15  grammes,  —  Kassowitz),  convient  très  bien  chez  les  individus 
atteints  de  prurigo  qui  sont  mal  nourris,  qui  ont  le  teint  blême  et  une 
constitution  scrofuleuse;  ainsi  que  des  règles  hygiéniques  générales, 
par  exemple  des  cures  de  lait,  le  séjour  à  la  campagne  pendant  l'été, 
l'usage  occasionnel  de  bains  iodés,  etc.  (1). 


(1)  Si  rien  n'est  plus  facile,  à  l'aide  des  procédés  les  plus  divers, 
que  d'améliorer  momentanément  l'état  de  la  peau  dans  le  prurigo  de 
Hebra,  rien  n'est  plus  fragile  que  l'amélioration  obtenue  par  l'un  ou 
l'autre  de  ces  moyens. 

Le  traitement  du  prurigo  comporte  donc  deux  parties  bien  distinctes  : 
le  traitement  de  la  lésion  et  celui  de  la  maladie. 

Sur  le  premier  point,  nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  tout  ce 
qui  a  été  dit,  avec  son  autorité  légitime,  par  le  professeur  Kaposi.  Le 
plus  habituellement,  nous  divisons  la  cure  en  cure  de  jour  et  cure  de 
nuit;  (a)  pendant  la  nuit,  usage  des  applications  grasses,  des  onctions 
ou  des  emplâtres;  (b)  le  matin,  lavage  à  eau  chaude  et  au  savon  simple  ou 
médicamenteux;  friction  superficielle  avec  une  flanelle  aspergée  d'un 
alcoolat  aromatique;  (c)  puis,  pendant  le  jour,  protection  delà  peau  par 
l'enveloppement  de  toile  fine  de  caoutchouc,  combinée  avec  le  vêtement, 
suivant  l'étendue  ou  le  degré  des  altérations.  Inutile  de  dire  que  si,  au 
moment  où  l'on  est  appelé  à  soigner  le  malade,  la  peau  est  vivement 
irritée,  en  état  d'eczéma  suintant  sur  de  grandes  surfaces,  c'est  le 
traitement  de  cette  complication  par  les  moyens  appropriés  qui  doit 
être  mis  en  usage,  jusqu'à  ce  que  l'état  moyen,  revenu,  permette  le 
traitement  ci-dessus  indiqué  ;  mais,  si  l'on  veut  obtenir  quelque  résul- 
tat satisfaisant,  l'emploi  du  traitement  doit  être  continué  rigoureuse- 
ment pendant  plusieurs  mois  après  fa  cessation  de  la  cure  proprement 
dite;  c'est  à  cette  persévérance  dans  la  manutention  curative  externe 
que  nous  devons  nos  plus  heureux  résultats. 

En  dehors  des  cures  hydrominérales,  ou  de  certaines  indications  par- 
ticulières, nous  nous  abstenons  des  bains  chez  tous  les  sujets  qui  sont 
lavés  chaque  matin  à  eau  chaude  et  au  savon  ;  dans  plusieurs  cas,  les 
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Acné  disséminée.  —  Acné  vulgaire.  —   Acné  artificielle.  —  Acné  produite 
par  le  goudron,  l'iode,  le  brome.  —  Acné  rosée. 

FOLLICULITES,  FORMES  DE  L'ACNÉ. 

Les  formes  pathologiques  qui  appartiennent  à  cette  classe,  acne'  dis- 
séminée, acné  rosée  et  acné  mentagre  ou  sycosis,  représentent,  grâce  à 
certaines  circonstances  qui  leur  sont  communes,  telles  que  la  localisa- 
tion sur  le  visage,  leur  siège  qui  intéresse  les  glandes  de  la  peau,  etc., 
un  groupe  morbide  naturel;  mais  elles  diffèrent  entre  elles  par  beau- 
coup de  particularités  qui  en  font  des  maladies  distinctes  (1). 


bains  laissés  à  la  discrétion  des  malades  ou  de  leurs  parents  nous  ont 
semblé  plus  nuisibles  qu'utiles. 

Quant  à  la  médication  générale,  nous  reconnaissons  qu'il  n'y  a  pas  un 
seul  médicament  connu  qui,  administré  à  l'intérieur,  puisse  guérir  le 
prurigo  de  Hebra. 

Mais  nous  affirmons  énergiquement  que  les  malades  qui  joignent,  aux 
applications  extérieures  longtemps  poursuivies,  une  hygiène  alimentaire 
sévère  et  une  médication  interne  déterminée  d'après  l'état  particulier 
de  leur  type  pathologique,  ou  dans  la  direction  indiquée  par  l'état  des 
ascendants,  arrivent  à  des  résultats  très  satisfaisants,  même  dans  les 
cas  intenses.  Il  y  a,  pour  les  enfants,  Je  plus  grand  intérêt  à  ce  qu'une 
médication  énergique  soit  commencée  de  bonne  heure,  et  poursuivie 
avec  ténacité,  même  dans  les  intervalles  des  crises. 

Parmi  les  médicaments  internes,  l'huile  de  morue  employée  pendant  la 
saison  froide  est  d'une  utilité  peu  douteuse  chez  le  plus  grand  nombre 
des  jeunes  sujets;  pendant  l'été,  les  amers,  les  alcalins,  l'arsenic, 
peuvent  être  administrés  avec  grand  bénéfice,  à  la  condition  d'en  préciser 
l'indication  et  d'en  diriger  l'emploi  sans  aucune  idée  systématique,  et 
toujours  au  prorata  des  conditions  individuelles  du  sujet  à  traiter. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Théoriquement,  il  semble  pbilosophique  et  naturel  de  réunir  sous 
le  terme  générique  d'ACNÉ  toutes  les  altérations  fonctionnelles  ou  maté- 
rielles du  système  sébacé;  mais  si  l'on  vient  à  examiner  de  près  la  part 
que  prend  la  glande  sébacée  proprement  dite  dans  la  constitution  des 
affections  qui  portent  aujourd'hui  le  nom  d'acné,  on  ne  tarde  pas  à 
reconnaître  que  celte  part  est  souvent  accessoire,  secondaire  ou  même 
nulle. 

En  réalité,  quelques  «  acnés  »  sont  tout  à  fait  indépendantes  de  la 
glande  sébacée;  beaucoup  ne  sont  que  des  folliculiles  pilaires;  souvent 
le  périfollicule  —  atmosphère  épithéliale  ou  lamineuse  du  follicule 
sébacé  ou  sébacéopilaire  —  est  atteint  primitivement,  et  l'appareil  follicu- 
laire lui-même  n'est  envahi  que  de  dehors  en  dedans.  Alors  même  que 
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ACNÉ  DISSÉMINÉE  (1). 

Elle  consiste  dans  la  production  de  nodosités  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  à  celui  d'un  pois,  ou  plus  grosses,  rouges,  coniques  ou  demi- 
sphériques,  douloureuses,  qui  portent  à  leur  sommet  une  tête  noire  de 
comédon  ou  bien  une  pustule,  ou  qui  contiennent  du  pus  dans  leur 
intérieur. 


l'irritation  a  son  foyer  dans  le  follicule,  elle  demeure  fréquemment  limi- 
tée au  canal  sébacé  ou  sébacéopilaire,  ne  descend  pas  au-dessous  de 
l'embouchure  du  diverticule  et  se  propage  à-la  partie  périfolliculaire, 
sans  atteindre  directement  la  glande. 

Si  l'on  ajoute  que,  dans  plus  d'une  «  acné  »,  la  nature  parasitaire 
prime  la  notion  de  siège  anatomique,  on  aura  compris  que,  pour  envi- 
sager ces  affections  à  leur  point  réel,  il  est  nécessaire  de  s'écarter  un 
peu  de  la  notion  traditionnelle. 

Nous  préciserons  les  faits  principaux  de  cette  question  au  cours  des 
notes  annexées  au  texte  courant,  et,  comme  l'auteur  n'a  pas  représenté 
tous  les  types  aujourd'hui  individualisés,  nous  donnerons  le  com- 
plément dans  un  appendice  au  cours  de  la  vingt-huitième  leçon, 
après  le  chapitre  du  sycosis.  Eknest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(lï  Sous  le  titre  peu  compromettant  d'acné  «  disséminée  »  ou  d'acné 
vulgaire,  l'auteur  comprend  plusieurs  formes  et  variétés  très  logique- 
ment réunies,  mais  sur  lesquelles  il  y  a  lieu  d'être  un  peu  plus  explicite 
au  point  de  vue  de  la  clarté.  A  ces  formes  et  variétés,  nous  appli- 
quons ou  nous  conservons  les  dénominations  suivantes  :  Acné  simple; 
A. populeuse;  A.  ponctuée  [A.  comédon,  avec  périfolliculite  ou  péri-angio- 
folliculite);  A.  pustuleuse,  superficielle  et  profonde;  A.  phlegmoneuse ; 
A.  tuberculeuse  ou  A.  indurée;  A.  sébacée  kystique. 

Toutes  ces  acnés  ont  un  caractère  phlegmasique  variable,  mais  com- 
mun, et  l'on  comprend  que  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit.,  les  aient  rangées 
dans  1'  «  acné  inflammatoire  »  avec  d'autres  formes  que  nous  repor- 
tons plus  loin.  Mais,  si  nous  reconnaissons  la  part  que  prend  le  proces- 
sus inflammatoire  vulgaire  dans  ces  acnés,  nous  ne  saurions  consentir 
à  faire  celte  part  prépondérante  et  à  baser  sur  elle  une  classification 
des  acnés.  Si  les  formes  dermatologiques,  réunies  sous  la  rubrique 
d'acné  disséminée  ou  vulgaire,  forment  en  réalité  un  groupe  naturel  et 
pratique,  ce  n'est  pas  pour  telle  ou  telle  raison  anatomique,  mais  bien 
en  ce  qu'elles  peuvent  se  présenter  toutes  à  la  fois  cbez  le  même 
sujet  et  qu'elles  peuvent  se  succéder  régulièrement  depuis  la  première 
jusqu'à  la  dernière  dans  l'évolution,  allant,  par  exemple,  de  l'A.  comé- 
don ou  de  l'A.  papuleuse  jusqu'à  l'A.  kystique,  en  passant  par  tous  les 
autres  degrés.  C'est-à-dire  qu'il  y  a  une  raison  directe  et  logique  de 
réunir  dans  la  description  ce  qui  est  associé  dans  la  réalité.  Nous  ne 
croyons  pas  qu'il  y  ail  rien  de  mieux  à  faire  sur  ce  point,  en  ce  moment, 
que  de  grouper  les  formes  individualisées  dans  l'ordre  indiqué  natu- 
rellement par  l'observation  des  faits,  mais,  en  évitant  toute  classifica- 


ACNÉ  PONCTUÉE  OU  VULGAIRE. 


737 


Par  la  pression,  on  donne  issue  au  contenu  de  la  nodosité,  c'est- 
à-dire  au  comédon,  au  pus  et  à  la  matière  sébacée,  puis  il  s'écoule  une 
certaine  quantité  de  sang. 

Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  chacune  de  ces  nodosités 
correspond  à  une  glande  sébacée  (1)  et  au  tissu  périglandulaire  le  plus 
immédiat,  et  qu'elle  a  été  produite  par  l'inflammation.  Le  siège  le  plus 
habituel  de  l'acné  disséminée  est  à  la  face,  sur  le  sternum  et  sur  le 
dos;  on  la  rencontre  beaucoup  plus  rarement  sur  d'autres  parties  du 
corps,  notamment  sur  les  membres,  les  cas  exceptés  où  son  dévelop- 
pement est  dil  à  des  circonstances  spéciales;  on  ne  l'observe  presque 
jamais  (2),  sur  la  paume  de  la  main  ou  à  la  plante  du  pied. 

L'acné  vulgaire  (Fuchs)  se  distingue  par  la  physionomie  particulière 
de  l'ensemble  de  ses  symptômes.  Elle  siège  sur  le  front, les  joues,  le  nez, 
le  pavillon  des  oreilles,  la  nuque,  le  sternum  et  le  dos,  quelquefois 
aussi  sur  le  bord  des  paupières  et  la  conjonctive  (Arlt).  Ses  formes 
sont  celles  que  nous  avons  signalées  au  début  de  ce  chapitre  :  d>es 
papules  avec  un  comédon  central,  —  acné  ponctuée,  ou  contenant  du 
pus,  —  acné  pustuleuse;  on  bien  ce  sont  des  nodosités  rouges,  dures, 
douloureuses,  —  acné  indurée  ;  disséminées,  — acné  disséminée,  ou  sem- 
blables à  des  grains  de  froment  ou  d'orge,  de  forme  oblongue,  placées 
les  unes  à  côté  des  autres,  —  acné  hordéolaire.  En  même  temps  que  ces 
nodosités,  on  trouve  toujours  un  grand  nombre  de  comédons,  et  la  peau 
a  un  aspect  gras  et  brillant  (séborrhée  huileuse). 

Pendant  la  marche  chronique  de  l'acné,  qui  se  prolonge  plusieurs 
mois  et  même  plusieurs  années,  les  symptômes  locaux  varient  constam- 
ment, il  est  vrai;  mais,  dans  son  ensemble,  la  maladie  conserve  tou- 
jours au  fond  le  même  caractère.  Il  se  produit  constamment  de  nou- 
velles nodosités  inflammatoires,  des  comédons  et  des  pustules,  pendant 
que  les  anciens  abcès  s'ouvrent  et  se  dessèchent,  laissant  à  leur  place 
des  cicatrices  aplaties  ou  des  macules  passagères. 


tion  systématique  et  fermée,  que  l'état  de  la  science  dermatologique 
n'est  pas  actuellement  en  état  de  légitimer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  lecteur  ne  doit  pas  prendre  ici  le  terme  de  «  glande  sébacée  » 
au  propre  ni  au  sens  précis;  il  doit  lire  :  a)  canal  sébacéopilaire  et 
atmosphère  épidermique  de  ce  canal  —  angiofolliculite  ou  péri-angio- 
folliculite  épidermique;  b)  périfollicule  conjonctif,ou  gaine  lamineusedu 
follicule  sébacé,  et  derme  ambiant  —  périfolliculite  profonde,  ou 
péri-adénite  sébacée  vraie.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  follicules  sébacés  manquant  en  ces  régions,  il  ne  saurait  y 
avoir  d'acné  proprement  dite,  mais  des  folliculites  sudorales. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Quelquefois,  il  n'y  a  qu'un  très  petit  nombre  de  boutons,  mais  par- 
fois aussi  il  en  existe  chez  un  seul  et  môme  individu  jusqu'à  plusieurs 
centaines,  à  tous  les  degrés  de  développement.  Par  suite  aussi,  les 
malades  en  éprouvent  une  gêne  et  un  ennui  plus  ou  moins  prolongés 
ils  en  sont  plus  ou  moins  défigurés,  et,  d'une  manière  générale,  la  mala- 
die est  plus  ou  moins  intense»suivant  le  nombre  des  nodosités.  Dans  les 
cas  où  l'acné  est  confluente,  le  visage  est  gonflé,  déformé,  considérable- 
ment défiguré  par  la  présence  de  nodosités  rouges,  fluctuantes  ou  dures, 
d'abcès,  de  comédons  et  de  cicatrices. 

A  ces  phénomènes  locaux  ordinaires  s'ajoutent  encore  des  tumeurs 
grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisette,  formées  parla  dilatation 
kystiforme  des  glandes  sébacées,  épaissies  dans  leurs  parois,  tumeurs 
qui,  une  fois  ouvertes,  laissent  échapper  un  contenu  muqueux  et 
visqueux,  constitué  par  une  matière  grasse  altérée,  —  molluscum 
athéromateux.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  persistent  souvent  pen- 
dant des  années  et  se  rétractent,  par  suite  de  l'épaississement  de  leur 
contenu,  en  corps  durs,  sphériques,  enkystés.  De  plus,  il  se  forme  en 
beaucoup  d'endroits  des  abcès  périfolliculaires  dont  le  pus  vient  se 
joindre  aux  abcès  glandulaires  proprement  dits.  Enfin,  les  parties  de 
la  peau  qui  sont  occupées  par  de  grosses  pustules  d'acné  se  creusent, 
saignent  et  se  déchirent  en  lambeaux,  laissant  après  elles  des  cicatrices 
déchiquetées  qui  parfois  forment  des  brides  entre  elles. 

Le  siège  anatomique  de  l'inflammation  est  le  tissu  de  la  peau  qui 
entoure  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  pileux,  ainsi  que  leur 
canal  excréteur  commun  (G.  Simon,  Virchow,  Hebra-Kaposi,  Biesia- 
decki)  (1).  Les  altérations  que  présente  ce  tissu  correspondent,  sous  le 
rapport  de  l'intensité,  aux  symptômes  cliniques  de  chaque  cas,  ainsi 
que  cela  résulte  d'un  travail  que  j'ai  publié  en  collaboration  avec 
Biesiadecki.  Dans  l'acné  ponctuée,  les  papilles  qui  entourent  le  comédon 
et  les  couches  supérieures  du  chorion  sont  remplies  de  vaisseaux 
gorgés  de  sang,  de  sérum  et  de  cellules  d'exsudat  qui  se  trouvent  dans 
les  vacuoles  dilatées.  Dans  l'acné  pustuleuse,  il  existe  un  exsudât 
purulent  dans  le  canal  excréteur  ;  dans  les  cas  où  il  y  a  de  grosses 
nodosités  et  des  pustules,  l'inflammation  pénètre  profondément  dans 
le  tissu  qui  entoure  le  corps  des  glandes  sébacées  et  les  follicules 
pileux,  et  l'on  trouve,  dans  la  cavité  des  glandes,  du  sang  et  du  pus  ; 
enfin,  dans  le  follicule  pileux,  les  enveloppes  du  bulbe  sont  décollées 
et  leurs  cellules  épithéliales  devenues  des  cellules  de  pus.  Si  l'intensité' 

(1)  Dauvergne,  confirmant  les  recherches  de  H.  Eichhorn,  fit,  le 
premier,  sur  un  acnéique  mort  à  la  suite  d'un  érysipèle,  l'anatomie  de 
l'acné  vulgaire.  (Voy.  Alibert,  Monographie  des  dermatoses,  2°  e'dil., 
Paris,  1835,  t.  H,  p.  08-69.)  E.  B.  —  A.  D. 
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du  processus  inflammatoire  local  augmente,  la  glande  sébacée  est 
entièrement  détruite  par  la  suppuration,  tandis  que  le  bulbe  pileux 
peut  encore  être  conservé,  ce  qui,  à  l'égard  du  sycosis,  est  très  carac- 
téristique. 11  est  certain,  en  effet,  que  ce  sont  les  glandes  sébacées, 
c'est-à-dire  l'anomalie  de  sécrétion  et  d'excrétion  de  ces  glandes,  qui 
sont  le  point  de  départ  et  la  cause  de  l'inflammation.  Dans  les  grands 
abcès  de  l'acné,  il  est  vrai,  le  follicule  pileux  lui-même  est  aussi  détruit 
et  l'on  ne  trouve  plus  qu'une  vaste  cavité 
purulente,  qui  parfois  contient  un  poil, 
cavité  qui  est  limitée  par  le  derme  con- 
sidérablement vascularisé  et  infiltré  par 
suite  de  l'inflammation.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  est  manifeste  que  le  processus  lo- 
cal ne  peut  se  terminer  autrement  que 
par  la  production  de  cicatrices  et  la  des- 
truction du  follicule,  tandis  que  l'acné 
ponctuée  et  l'acné  pustuleuse  superficielle 
peuvent  encore  guérir  avec  retour  complet 
à  l'état  normal  (1). 

La  cause  prochaine  de  l'acné  réside 
dans  l'irritation  que  provoque  sur  les  tis- 
sus le  produit  de  sécrétion  séjournant 
dans  le  canal  excréteur  ou  dans  la  glande 
sébacée  même  (Virchow);  celte  cause  pro- 
chaine peut  donc  être  un  obstacle  méca- 
nique à  l'excrétion,  comme  dans  le  cas 
où  l'orifice  du  follicule  est  bouché  par  du 
goudron  (acné  du  goudron,  dont  nous  par- 
lerons bientôt),  ou  un  trouble  fonctionnel, 
le  produit  de  sécrétion  étant  altéré  chi- 
miquement ou  trop  abondant  Ce  der- 
nier cas  semble  être  celui  de  l'acné  vulgaire  ;  en  effet,  cette  affection 
débute  surtout  à  l'époque  de  la  puberté,  à  laquelle,  en  même  temps 


Fig.  28. 

Coupe  verticale  d'une  pus- 
tule d'acné.  (Faible  gros- 
sissement.) 

a  épiderme.  — e  infiltration  (cel- 
lules) inflammatoire  dans  le  cho- 
rlon  entourant  la  glande  sébacée 
et  le  follicule,  les  papilles  avoisi- 
nantes  6.  —  c  glande  sébacée  dont 
la  plus  grande  partie  du  contenu 
est  évacué,  il  ne  reste  que  du  pus 
et  un  détritus  épithélial  et  graisseux. 
—  d  follicule  pileux  vu  oblique, 
ment,  appartenant  à  la  glande 
sébacée. 


(1)  Nous  ne  reprendrons  pas  ici,  faute  de  place,  la  description,  qui 
aurait  besoin  d'être  régularisée  et  complétée,  des  lésions  de  l'acné 
telles  qu'elles  ressortent  des  études  de  Biesiadeciu,  Simon,  Cohnil, 
Leloir  et  Vidal,  Pick,  Balzer,  Darier,  Caesar  Boeck,  Neisser,  etc., 
etc.  Nous  rappelons  seulement  l'attention  sur  ce  que,  dans  un 
grand  nombre  de  formes  de  l'acné  disséminée,  la  lésion  ne  part  pas  de 
la  glande  sébacée  et  ne  l'occupe  pas  ;  que  souvent  elle  débute  soit  dans 
le  canal  pilaire,  la  glande  elle-même  restant  tout  à  fait  intacte,  soit 
dans  le  péri  follicule  épidermique  ou  dans  le  périfollicule  dermique,  la 
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que  le  système  pileux  se  développe  plus  activement,  la  fonction  des 
glandes  sébacées  augmente  également,  et  cela  plus  souvent  chez  les 
sujets  bruns  du  sexe  masculin,  atteints  de  séborrhée  huileuse,  que 
chez  les  individus  blonds  du  sexe  féminin  (1).  La  dyspepsie  chronique 


glande  sébacée  n'étant  atteinte  que  secondairement,  et  dans  les  formes 
pustuleuses  ou  phlegmoneuses  profondes.  Dans  l'acné  tuberculeuse 
ou  indurée  profonde,  c'est  le  périfollicule  dermique  et  le  derme  alentour 
qui  forment  la  nodosité;  c'est  lui  qui  est  le  siège  de  l'abcès,  du  phlegmon, 
et  non  la  glande  sébacée,  laquelle  subit  l'éventualité  des  lésions  du 
périfollicule  vasculaire  et  conjonctif,  et  est,  par  elles,  comprimée,  per- 
forée, envahie,  détruite.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  La  part  que  prennent  les  altérations  supposées  de  la  sécrétion 
sébacée  à  la  constitution  des  acnés  dont  il  est,  à  présent,  question, 
n'est  pas  aussi  simple  :  la  fonction  sébacée  n'est  pas  une  fonction 
émonctoriale,  elle  est  exclusivement  destinée  à  la  lubréfaction  de  la 
peau  et  du  système  pilaire,  et  il  est  peu  vraisemblable  que  son  orga- 
nisation ne  la  prémunisse  pas  contre  les  adultérations  dont  on  l'ac- 
cuse. Comme  la  sueur  (voyez  p.  157,  note  2),  Ja  sécrétion  sébacée  s'altère 
seulement  au  même  titre  que  le  reste  du  tégument  épidermique  non 
différencié. 

En  dehors  de  la  forme  comédonienne,  dans  laquelle  il  est  légitime  d'in- 
criminerla  dystrophie  sébacée,  ainsi  que  les  altérationsdu  sébum  interné, 
et  réserve  faite  des  altérations  des  produits  sébacés  et  stéatosudoraux 
déposés  à  la  surface  de  la  peau  ou  infiltrant  les  couches  cornées,  c'est 
autour  des  éléments  différenciés,  dans  leur  système  vasculaire,  dans 
l'appareil  épidermique  qui  les  entoure  jusqu'à  l  ostium,  que  se  passent 
les  principaux  actes  irritatifs  qui  donnent  lieu  à  la  plupart  des  «  acnés  ». 

Les  agents  provocateurs  de  ces  irritations  sont  très  variés  :  les  uns 
viennent  du  dehors,  tels  que  ceux  que  produisent,  par  exemple,  l'acné 
de  la  poix,  du  goudron,  de  l'huile  de  cade,  etc.,  laquelle  n'est  le  plus 
ordinairement  qu'une  péri-angiofolliculite  susglandulaire.  Les  autres 
viennent  du  dedans,  ou,  introduits  dans  l'économie,  cheminent  de 
dedans  en  dehors  vers  la  surface,  poisons  du  dehors  ou  poisons 
autochtones,  éléments  morbides  charriés  par  le  sang,  substances 
toxiques  éliminées  par  l' épidémie,  mais  non  par  la  glande  sébacée,  — 
dont  ce  n'est  pas  la  fonction,  et  qui  est  organisée  pour  résister  à  ces 
invasions.  —  et  qui  arrivent  en  foule  autour  des  appareils  différenciés, 
par  l'appareil  vasculaire  périfolliculaire.  Cela  dit ,  il  n'y  a  rien  d'in- 
vraisemblable à  admettre  que  le  tégument,  ainsi  préparé,  devienne 
un  terrain  favorable  à  la  germination  des  «  éléments  acnéogènes  »  de 
Barthélémy.  (Voyez  Congrès  de  dermatologie  de  Paris,  J889.)  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  différents  individus  sont  bien  remarquablement 
inégaux  devant  ces  germes,  lesquels  ne  produisent  l'acné,  en  leur  pré- 
sence, qu'au  prorata  de  l'irritabilité  du  revêtement  épidermique.  — 
Cf.  BaLZER,  Parasitisme  des  glandes  sébacées,  Société  de  Biologie, 
1881,  in  Gaz.  méd.,  1881,  p.  319. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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et  la  chlorose  semblent  prédisposer  à  l'acné.  On  a  coutume  de 
dire,  mais  c'est  une  opinion  absolument  erronée,  que  l'usage  habituel 
d'aliments  acres,  salés,  acides,  ou  du  fromage  (1),  ou  encore  que 
l'abstention  de  rapports  sexuels  (2),  peuvent  donner  naissance  à.  l'acné. 
Ordinairement,  l'affection  diminue  et  disparaît  peu  à  peu  à  l'âge  où 
les  malades  atteignent  leur  complet  développement,  c'est-à-dire  chez 
les  femmes  vers  la  vingtième  année,  plus  tard  chez  les  hommes.  Elle 
se  prolonge  même  quelquefois,  mais  exceptionnellement,  jusque  vers 
l'âge  de  quarante  ans. 

Le  diagnostic  de  l'acné  vulgaire  est  très  facile,  en  général,  en  raison 
de  l'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  décrits,  de  la  présence 
simultanée  de  comédons,  de  nodosités  et  de  pustules  à  tous  les  degrés 
de  développement,  en  raison,  enfin,  des  caractères  inflammatoires  de 
ces  efflorescences.  Quelquefois,  la  variole  du  visage  peut  être  prise 
par  erreur  pour  de  l'acné,  ou  encore  pour  une  syphilide  pustuleuse. 

Nous  désignons  sous  le  nom  d'acné  varioliforme  une  acné  particu- 
lière, qui  s'établit  le  plus  souvent  sur  les  limites  du  cuir  chevelu,  soit 
avec  le  front  (acné  frontale),  soit  avec  la  nuque,  sous  forme  de  papules 
plates  et  de  pustules  disposées  en  groupes  et  sous  celle  d'efflores- 
cences  isolées  et  disséminées,  sur  le  cuir  chevelu  même,  rarement 
aussi  dans  la  région  de  toute  la  face  et  sur  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  état  morbide  avec  l'acné  vario- 
liforme de  Bazin,  qui  répond  à  notre  molluscum  verruqueux. 

Ce  sont  des  papules  grosses  comme  une  lentille,  plates,  dures, 
rouge  brun,  au  centre  desquelles  se  forme  une  pustule  flasque,  qui  se 
dessèche  rapidement  en  une  croûte  enfoncée  au-dessous  du  niveau  de 
la  peau,  et  qui  laisse  après  sa  chute  une  dépression  cicatricielle. 
L'aspect  de  ces  pustules  rappelle  beaucoup  les  efflorescences  de  la 
variole  (d'où  le  nom  que  l'on  donne  à  cette  affection),  de  même  que, 
d'un  autre  côté,  leur  disposition  en  groupes,  leur  coloration  foncée 
et  leur  dépression  centrale  donnent  à  l'éruption  une  grande  ressem- 
blance avec  la  syphilide  tuberculo-pustuleuse  en  corymbe.  Elle  dure 
plusieurs  années ,  par  le  fait  du  renouvellement  tenace  d'éruptions 


(1)  Nous  nous  inscrivons,  au  nom  de  l'observation  commune,  contre 
la  proposition  qui  vient  d'être  faite,  que  la  mauvaise  alimentation  est 
indifférente  chez  les  acnéiques.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  question  est  insoluble  sous  la  forme  qui  lui  est  donnée. 
Ces  rapports,  «  utiles  ?  »  chez  quelques  acnéiques,  pourraient  être  préju- 
diciables à  d'autres,  et  les  abus  solitaires  sont  aussi  souvent  incriminés, 
beaucoup  plus  souvent  à  invoquer,  que  la  chasteté  absolue. 

E.  B.  —  A.  D. 
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toujours  semblables.  Nous  ne  savons  absolument  rien  au  sujet  des 
causes  qui  l'engendrent  (1). 

L'acné  des  cachectiques  (Hebra),  se  montre  chez  des  individus  consi- 
dérablement affaiblis,  atteints  de  marasme,  ou  chez  des  sujets  scrofu- 
leux,  par  conséquent,  souvent  aussi  associée  au  lichen  des  scrofuleux; 
peu  abondante  à  la  figure,  elle  occupe  surtout  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs.  Elle  consiste  dans  la  production  de  papules  et  de  pustules 
du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  lentille,  plates,  molles, 
d'un  rouge  livide,  qui  ressemblent  beaucoup  aux  efflorescences  syphi- 
litiques .  Mais  elles  s'en  distinguent  principalement  par  l'absence  de 
l'infiltrat  dur  qui  caractérise  les  syphilides,  et  par  celte  circonstance 
que  jamais  elles  ne  donnent  naissance  aux  ulcérations  spécifiques,  tout 
au  plus  à  des  soulèvements  flasques  et  superficiels  des  tissus  traversés 
par  des  foyers  hémorrhagiques. 

La  cause  de  cette  acné  réside  dans  l'état  de  dépression  de  la  nutrition 
générale,  qui  amène  chez  ces  malades  une  altération  des  glandes 
sébacées  avec  exsudât  hémorrhagique  dans  les  tissus,  et  souvent  même 
se  termine  par  le  scorbut.  J'ai  vu  une  fois  l'acné  des  cachectiques 
survenir,  à  la  suite  d'une  dépression  morale,  chez  un  homme  en  pleine 
santé  et  dans  une  bonne  situation  de  fortune.  Cette  affection  disparaît 
après  que  les  circonstances  qui  lui  ont  donné  naissance  se  sont  amé- 
liorées, mais  elle  peut  aussi  persister  pendant  des  années. 

Nous  rattacherons  à  cette  catégorie  les  variétés  d'acné  qui  survien- 
nent artificiellement  par  suite  de  l'irritation  que  certaines  substances 
médicamenteuses  déterminent  dans  les  glandes  sébacées,  soit  que  ces 
substances  nccives  arrivent  de  l'extérieur  dans  les  orifices  des  glandes, 
comme  le  goudron  (acné  du  goudron),  soit  que,  venant  de  l'intérieur, 
elles  pénètrent  dans  le  torrent  circulatoire  et  arrivent  dans  les  glandes 
qui  les  expulsent  au  dehors,  comme  cela  a  lieu  quelquefois  pour  le 
goudron  et  aussi  pour  l'iode,  le  brome  (acné  iodique,  bromique). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'acné  produite  par  le  goudron  à  l'occasion 
du  traitement  du  psoriasis  par  le  goudron.  11  se  forme  sur  la  peau  une 
quantité  de  papules  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  d'un  grain  de 
plomb  ou  même  d'un  pois,  d'une  couleur  rouge  brun ,  dont  le  centre 
est  marqué  d'une  façon  caractéristique  par  un  point  noir,  la  petite 
particule  de  goudron  qui  occupe  l'orifice  du  follicule.  Outre  ces  papules, 
il  peut  aussi  survenir  des  nodosités  dures,  grosses  parfois  comme  des 
noisettes,  des  abcès,  des  furoncles,  etc.;  leur  siège  principal  est  sur 
le  côté  de  l'extension  des  membres  inférieurs,  qui  est  abondamment 
pourvu  de  follicules  pileux. 


(1)  Voyez  plus  loin  Y  Appendice  des  traducteurs.       E,  B.  —  A.  D. 
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Divers  produits  extraits  du  goudron,  le  résinéon,  la  benzine,  la  créo- 
sote, peuvent  également  déterminer  l'acné,  soit  qu'ils  aient  été  em- 
ployés en  frictions,  soit  que,  remplissant  à  l'état  de  division  extrême 
l'atmosphère  de  grands  locaux  fermés,  ils  irritent  directement  la  peau, 
soit  enlin  qu'ayant  pénétré  dans  l'économie  par  les  voies  respiratoires 
ils  aient  été  portés  par  la  circulation  aux  surfaces  tégumentaires ,  et 
éliminés.  On  a  observé  à  différentes  reprises  cette  acné,  produite  par  le 
goudron,  d'une  manière  épidémique,  chez  des  ouvriers  travaillant  dans 
des  distilleries  de  goudron  ou  dans  des  filatures  où  les  axes  des  broches 
étaient  graissés  avec  les  huiles  dont  nous  avons  parlé. 

Nous  y  ajouterons  aussi  l'acné  déterminée  par  l'emploi  de  la  pommade 
de  chrysarobine  (1). 

L'acné  iodique  se  montre  à  la  suite  de  l'usage  interne  de  l'iodure  de 
potassium  et  de  l'iodure  de  sodium,  quelquefois  alors  même  qu'on 
n'en  a  pris  que  de  faibles  doses  ;  c'est  à  la  face  qu'elle  apparaît  tout 
d'abord,  et  souvent  associée  à  d'autres  symptômes  de  l'iodisme.  Les 
pustules  sont  coniques,  avec  une  base  rouge  vif;  exceptionnellement, 
elles  présentent  un  foyer  hémorrhagique  (Fournier,  etc.),  ou  un 
cercle  de  vésicules  saillantes  (T.  Fox).  Cette  forme  se  distingue  de  l'acné 
vulgaire  par  son  apparition  aiguë,  la  production  simultanée  d'un  grand 
nombre  de  pustules  semblables,  et  par  l'absence  de  la  pigmentation  et 
des  cicatrices,  qui  sont  propres  aux  affections  à  marche  chronique. 
Adainkiewicz  a  démontré  la  présence  de  l'iode  dans  le  contenu  des 
pustules  de  l'acné  iodique,  laquelle  disparaît  après  la  cessation  de  la 
médication  iodée  (2). 

(1)  ...  et  quelquefois  de  l'acide  pyrogallique,  etc.     E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'  «  acné  iodique  »,  dans  ses  formes  communes,  est  une  simple 
péri-angiofolliculite  qui  se  termine  par  résolution^  et  dans  laquelle  la 
glande  sébacée  proprement  dite  n'est  pas  intéressée. 

Les  formes  ititenses,  les  variétés  anthracoides,  ne  s'observent  que 
chez  les  sujets  qui  ne  tolèrent  pas  les  préparations  iodiques  et  qui  pré- 
sentent, ou  peuvent  présenter,  toutes  les  autres  manifestations  de 
F  «  iodisme  ». 

Nous  avons  l'habitude  d'appeler  ces  formes  dermatologiques  iodopo- 
tassiques,  plutôt  que  iodiques,  parce  que  nous  les  considérons  comme 
résultant  surtout  de  l'action  de  l'iodure  de  potassium;  l'iodure  de 
sodium  la  produit  moins,  et  l'iode  encore  moins. —  Cf.  Celso  Pellizari, 
Sop.  aie.  eruz.  eut.  dov.  a.  azione  patogen.  d.  iod.  d.  potass.,  Ln  Spe- 
rimentale,  féb.  1880,  et  Nuovo  contrib.  a.  stud.  d.  eruz.  iodiche,  eod. 
loc,  sept.  1884,  p.  233,  et  tirage  à  part.  —  Hallopeau,  1°  Variété  rare 
d'éruption  huileuse  d'origine  iodique,  Bullet.de  laSoc.  méd.  des  hôp., 
1881,  p.  355;  — 2°  Sur  deux  manif.  rares  de  l'iodisme,  tfm'o/i  merf.,1885, 
p.  1077  ;  —  3°  Sur  une  forme  végétante  et  atrophique  du  pemphigus 
iodique,  Ann.  de  Demi,  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  IX,  1888,  p.  286.— 
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L'acné  bromique  (exanthème  bromique)  a  été  observée  par  les  mé- 
decins depuis  que  l'on  l'ait  un  usage  fréquent,  en  thérapeutique,  des 
sels  de  brome,  bromure  de  potassium  et  bromure  de  sodium  (Voisin, 
Mitchell,  Neumann,  Veiel,  etc.).  Je  l'ai  vue  à  un  degré  très  prononcé 
chez  un  nourrisson  de  six  mois  auquel  le  brome  était  donné  sans  inten- 
tion par  le  lait  de  sa  mère.  Dans  cette  variété,  il  survient,  quelquefois 
au  milieu  de  symptômes  fébriles,  des  tubercules  et  des  pustules  de 
différentes  grosseurs,  comme  dans  l'acné  ordinaire;  mais  on  voit  aussi 
en  même  temps,  chez  les  individus  qui  ont  fait  un  usage  prolongé  de 
doses  élevées  de  bromures,  apparaître  des  infiltrats  formés  par  la  con- 
fluence d'un  grand  nombre  d'éléments  acnéiques  ;  ces  infiltrats  dont 
parfois  l'épiderme  est  recouvert  de  bulles  purulentes,  confluentes,  plus 
ou  moins  grosses,  et  qui  ressemblent  un  peu  à  de  l'eczéma  huileux,  à 
de  l'herpès  ou  à  du  pemphigus,  sont  eux-mêmes  analogues  aux  plaques 
syphilitiques,  et  font  une  saillie  de  1  à  2  millimètres  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  Lorsque  les  pustules  se  sont  successivement  vidées, 
ces  infiltrats  ont  un  aspect  qui  rappelle  quelque  peu  celui  d'un  rayon 
de  miel,  ou  bien  ils  se  fendillent  et  forment  des  ulcères  d'un  mauvais 
caractère.  On  y  trouve  encore  des  infiltrats  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  cinq  francs  en  argent,  ou  parfois  même  de  la  paume  de  la  main, 
diffus,  modérément  durs,  rouge  brun  foncé,  qui,  au  bout  d'un  certain 
temps,  s'affaissent  à  leur  centre  et  prennent  par  là  une  ressemblance 
d'autant  plus  grande  avec  un  infiltrat  syphilitique.  Enfin,  dans  l'acné 
bromique,  on  rencontre  aussi  des  excroissances  verruqueuses  et  arron- 
dies sur  une  base  infiltrée.  Lorsqu'on  ne  cesse  pas  l'usage  du  brome, 
ces  productions  peuvent  se  renouveler  constamment  pendant  des  mois, 
pendant  une  ou  deux  années,  et,  comme  je  l'ai  observé  chez  une  jeune 
fille  atteinte  de  chorée,  envahir  la  plus  grande  partie  du  corps.  Elles 
disparaissent  en  laissant  sur  certains  points  une  pigmentation  brune, 
et,  sur  d'autres,  des  cicatrices.  Comme  l'a  démontré  Neumann,  il  s'agit, 
dans  cette  affection,  d'une  infiltration  inflammatoire  profonde  de  la 
peau,  d'une  destruction  et  d'une  dégénérescence  des  glandes  et  des 
follicules  cutanés  (1). 

E.  Besnier.  Un  cas  d'ér.  bull.  due  à  l'iod.  de  potass.,  un  cas  d'érupt. 
anthracoïde  due  au  même  agent,  Afin,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2p  série, 
t.  HI,  1882,  p.  168.  —  Hardy,  traité  cité,  p.  183,  1880.  —  Prince  A. 
Morrow,  Drug  éruptions,  etc.,  New-York,  in-8°,1887.  —  E.-N.  Bradley, 
L'iodisme  (bibliographie  très  étendue),  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Taylor, 
Dermatitis  tuberosa  of  iodic  origin  :  the  so-called  acné  anthracoïde 
iodopotassique,  The  New-York  med.Journ.,  1888,  p. 477,  avec  unechro- 
mographie. —  A.  Pignot,  art.  lodisme  du  D'ici,  cneyel.  des  se.  tnéd., 
Paris,  1889.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  bromure  de  potassium  est  un  dus  agents  médicamenteux  les 
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La  cause  de  ces  lésions  est  certainement  l'irritation  que  le  brome, 
dont  la  présence  dans  le  contenu  des  pustules  a  été  chimiquement 
constatée  par  P.  Gutmann,  exerce  sur  la  peau,  c'est-à-dire  sur  les 
glandes  sébacées  qu'il  traverse  pour  être  éliminé  à  l'extérieur. 

Le  pronostic  de  cette  espèce  d'acné  est  favorable,  en  ce  sens  que 
cette  affection  disparait  spontanément  dès  que  la  cause  spéciale  qui  lui 
avait  donné  naissance  est  elle-même  supprimée.  Toutefois,  il  faut  tenir 
compte  des  cicatrices  indélébiles  qui  succèdent  aux  infiltrats  profonds 
de  l'acné  bromique. 

Le  traitement  de  l'acné  vulgaire  est  toujours  couronné  de  succès 
lorsqu'on  lui  applique  une  méthode  convenable  (1). 

plus  irritants  pour  la  peau;  ses  effets  s'accumulent;  les  lésions  qu'il 
produit  varient  selon  les  sujets;  éry  thèmes  divers;  prurigos  intenses  et 
prurits  atroces  par  les  doses  élevées  et  prolongées,  comme  chez  les 
épileptiques,  par  exemple;  périfolliculites  superficielles  ou  profondes, 
isolées  ou  associées,  quelquefois  végétantes,  fongoïdes,  prenant  divers 
aspects  insolites;  dermites  eczématoïdes ,  pustuleuses,  conglomérées, 
localisées  assez  souvent  aux  surfaces  exposées;  vastes  infiltrations 
anthraco'ides  du  derme,  phlegmons  secondaires,  etc.,  etc. 

Régulièrement,  les  formes  intenses  et  graves  proviennent  de  l'éléva- 
tion trop  grande  des  doses  ou  de  leur  prolongation  sans  suspension;  de 
l'administration  du  médicament  à  des  sujets  atteints  d'affections  du  pou- 
mon, de  cardiopathies  avancées, d'insuffisance  rénale,  toutes  circonstances 
qui  favorisent  {'accumulation  du  toxique. 

Quand,  en  dehors  de  ces  dernières  circonstances,  les  dermites 
bromurées  se  produisent  à  la  suite  de  l'emploi  de  doses  faibles  et  après 
un  court  délai  d'administration  —  ce  qui  est  tout  exceptionnel  —  il 
s'agit  alors  de  sujets  à  intolérance  bromurique,  intolérance  de  laquelle 
il  a  été  tenté,  mais  sans  succès,  diverses  explications.  Un  exemple 
remarquable  de  ces  faits  exceptionnels  a  été  publié  par  L.  Jacquet,  — 
Bromisme  cutané  à  grands  éléments,  après  absorption  peu  prolongée  de 
doses  faibles  de  bromure  de  potassium,  etc.,  Ami.  de  Dermat.  et  deSgph., 
28  série,  t.  VI,  1885,  p.  738;  et  éruption  bromique  polymorphe  péri- 
adénites  et  bulles. —  Congrès  de  Paris  de  1889. 

En  raison  de  ces  phénomènes  d'accumulation  toxique,  les  lésions 
bromiques  sont  tenaces,  de  longue  durée  et  survivent  davantage  que 
les  lésions  iodiques;  elles  peuvent  même  persister  plus  ou  moins  long- 
temps après  la  suppression  de  l'emploi  du  médicament. 

Le  plus  ordinairement,  on  évitera  ces  accidents  si  l'on  veut  bien  sur- 
veiller et  diriger  l'emploi  du  médicament  en  tenant  compte  des  indica- 
tions que  nous  avons  données  ;  dans  les  cas  où  la  prolongation  de 
doses  élevées  s'impose  par  la  gravité  des  accidents  nerveux  à  com- 
battre, on  devra  toujours  tenter  des  suppressions  momentanées.  On 
pourra,  en  outre,  essayer  l'emploi  simultané  de  l'arsenic,  qui  a  été  con- 
sidéré comme  antidotique  à  l'égard  de  la  peau. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Nous  sommes  obligés  d'émettre  quelques  réserves  à  côté  de  cette 
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Avant  tout,  il  faut  ouvrir  l'un  après  l'autre  avec  le  bistouri  les  abcès 
glandulaires  et  sous-cutanés  que  l'on  voit  on  que  l'on  sent  au  toucher, 
et  faire  sortir  leur  contenu.  Pour  cela,  on  est  souvent  obligé  de  péné- 
trer très  profondément  avec  le  bistouri,  et  quelquefois  il  faut  y  consa- 
crer dix  ou  douze  séances  pour  que  tous  les  abcès  soient  ouverts.  Ces 
petites  opérations  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez  abon- 
dant, mais  que  l'on  arrête  facilement  en  comprimant  avec  de  la  ouate. 
Après  chaque  séance,  on  peut  appliquer  des  compresses  froides.  On 
enlève  à  l'aide  de  la  curette  les  infiltrats  hémorrhagiques  ramollis  et 
l'on  excise  avec  des  ciseaux  les  petits  lambeaux  de  peau. 

C'est  seulement  lorsque,  par  ces  petites  opérations  continuées  pen- 
dant dix  à  quinze  jours,  l'on  a  fait  disparaître  toutes  les  nodosités  fluc- 
tuantes, lorsque  le  gonflement  de  la  face  a  disparu,  et  qu'il  reste  à  peine 
quelques  petites  nodosités  et  quelques  pustules,  que  l'on  peut  com- 
mencer le  traitement  indiqué  pour  toute  acné  d'un  degré  moyen.  Ce 
traitement  est  le  suivant  :  d'abord,  on  extrait  tous  les  comédons  méca- 
niquement avec  l'instrument  de  Hebra  [Comedonenquelscher)  (i),  et  l'on 


déclaration  encourageante;  le  médecin  prudent  ne  fera  pas  de  promesse 
trop  explicite,  et  surtout  ne  s'engagera  pas  pour  la  question  de  temps; 
certaines  variétés  sont  extraordinairement  rebelles,  et  leur  repullula- 

tion  se  prolonge  indéfiniment.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Ici  encore,  il  faut  faire  remarquer  que  le  traitement  chirurgical  de 
l'acné  vulgaire  n'est  pas  absolumentsimple  pourun  médecin  non  spécia- 
liste ;  d'autre  part,  il  est  douloureux  ;  les  résultats  satisfaisants  ne  sont 
pas  immédiats;  le  malade  est  obligé  d'interrompre  ses  occupations,  et, 
en  dernière  analyse,  beaucoup  s'y  refusent  ou  s'y  soustraient. 

Sous  ces  réserves,  ce  traitement  s'impose  dans%tous  les  cas  graves, 
intenses,  rebelles,  dans  tous  les  cas  où  les  autres  moyens  sont  demeurés 
insuffisants,  ou  encore  quand  la  nature  de  l'acné  donne  lieu  à  des 
cicatrices  défigurantes. 

Les  éléments  acnéiques  non  suppurés  sont  scarifiés,  ou  ruginés  avec 
les  petites  curettes  usitées  pour  le  lupus  ;  les  foyers  superficiels  ou  pro- 
fonds sont  ponctionnés  et  évacués  par  pression;  il  faut  se  rappeler  qu'ils 
sont  souvent  profonds,  intradermiques  et  sous-dermiques. 

A  côté,  ou  au  lieu  de  cette  méthode  qui  donne  lieu  à  un  écoulement 
de  sang  assez  abondant  et  qui,  chez  quelques  sujets,  produit  par  auto- 
inoculation des  éclosions  suppuratives  secondaires  et  indéfinies,  nous 
employons  plus  ordinairement,  et  avec  des  résultats  plus  rapides,  —  on 
se  rappelle  qu'il  ne  s'agit  que  des  cas  graves,  —  les  applications  électro- 
caustiques faites  à  l'aide  des  aiguilles  fines  de  platine  qui  nous  ser- 
vent dans  le  traitement  du  lupus.  Tous  les  foyers  intradermiques  et 
sous-dermiques  sont  ponctionnés  avec  l'aiguille  portée  au  rouge-cerise, 
et  les  foyers  profonds,  évacués  par  pression  quand  l'élimination  ne  se 
fait  pas  spontanément.  On  peut,  à  la  rigueur,  faire  ces  petites  opérations 
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ouvre  les  abcès  à  mesure  qu'ils  se  produisent.  En  second  lieu,  on  fait 
régulièrement  et  à  diverses  reprises  des  lavages  énergiques  avec  dif- 
férents savons,  savon  de  toilette,  savon  de  glycérine  solide  ou  liquide, 
saAon  noir,  esprit  de  savon  de  potasse,  savon  de  soufre  et  de  sable, 
savon  de  soufre  iodé,  savon  de  naphtol,  savon  de  naphtol  et  de  soufre, 
en  même  temps  que  l'on  donne  des  bains  et  des  douches  de  vapeur.  En 
troisième  lieu,  application  méthodique  de  substances  qui,  en  détermi- 
nant une  réaction  modérée,  amènent  en  même  temps  une  prompte  exfo- 
liation de  l'épiderme,  ainsi  que  des  cellules  de  revêlement  des  glandes 
sébacées,  et  qui,  par  conséquent,  débarrassent  ces  dernières  de  leur  con- 
tenu et  provoquent  leur  contraction  en  relevant  leur  tonicité  affaiblie. 
Les  pâtes  sulfurées,  la  macération  au  moyen  de  l'écume  de  savon  sul- 
fureux, de  savon  mou  ou  de  savon  de  naphtol,  la  teinture  d'iode  et  le 
glycéré  d'iode,  l'emplâtre  hydrargyrique,  les  douches  froides,  remplis- 
sent ces  indications.  Quatrièmement,  on  doit  employer  encore,  dans  un 
but  cosmétique,  des  moyens  de  protection,  des  pommades,  des  eaux  et 
des  poudres. 

Quant  à  la  méthode  de  traitement  à  instituer  pour  un  malade  qui 
vaque  à  ses  affaires,  voici  à  peu  près  celle  qu'il  doit  suivre  : 

Chaque  soir,  on  nettoie  la  peau  de  la  face  et  du  dos  par  des  lavages 
avec  un  des  savons  ci-dessus  nommés;  en  même  temps,  on  fait  une  fric- 
tion énergique  sur  la  peau  et  on  comprime  les  parties  malades,  afin 
de  faire  sortir  mécaniquement  les  comédons (1).  Puis  on  fait  une  lotion 
et  on  laisse  sécher.  Ensuite  on  étend  avec  un  pinceau  une  pâte  soufrée 
qu'on  laisse  toute  la  nuit,  par  exemple  : 

Lait  de  soufre  10,  esprit-de-vin  50,  esprit  de  lavande  10,  glycé- 
rine 1.50; 

Ou  :  soufre  jaune  10,  esprit  de  savon  de  potasse  20,  alcool  de  la- 
vande 60,  baume  du  Pérou  1.50,  esprit  de  camphre  1,  huile  de  berga- 
molte  5  gouttes; 

Ou  bien  encore  :  lait  de  soufre  10,  carbonate  de  potasse  5,  esprit 


sans  grande  douleur,  en  badigeonneant  préalablement,  jusqu'à  congé- 
lation, la  peau  avec  le  chlorure  de  méthyle. 

E.  13.  —  A.  D. 

(1)  Le  «  Comedonenquetscher  »  peut  être  avantageusement  rem- 
placé par  la  clef  de  montre.  On  l'applique  perpendiculairement  sur 
la  peau,  le  comédon  correspondant  exactement  au  centre  de  la  clef; 
puis  on  presse  sur  la  peau  doucement  et  graduellement,  et,  avec  une' 
habileté  très  ordinaire,  on  peut  rapidement  savoir  très  suffisamment 
exécuter  cette  petite,  mais  très  utile  besogne;  en  enlevant  une  dizaine 
de  comédons  par  jour,  on  arrive  assez  promptement  à  la  terminaison, 
même  dans  les  cas  qui  ont  été  longtemps  négligés.     E.  B.  —  A.  D. 
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de  savon  de  potasse  20,  glycérine  50,  huile  de  caryophyllée,  huile  de 
menthe  et  huile  de  romarin,  ââ  1  ;  f.  s.  a.  une  pâte.  Au  lieu  de  ces  pâtes, 
on  peut  aussi  faire  des  frictions  avec  de  la  mousse  de  savon  simple  ou 
sulfureux  ou  encore  de  savon  de  naphtol  et  de  soufre,  et  la  laisser  pen- 
dant toute  la  nuit  sur  la  peau.  La  solution  de  Vlemingkx  agit  comme 
caustique  sur  les  personnes  dont  la  peau  est  délicate  et  ne  doit  être 
employée  que  contre  l'acné  du  dos.  Le  lait  sicilien,  l'eau  de  Kummer- 
feld(l),sontdesémulsions  sulfureuses  d'une  composition  analogue.  Unna 
recommande  des  pâtes  avec  l'acide  acétique  d'après  cette  formule  : 
kaolin  20,  glycérine  15,  vinaigre  de  vin  10,  huile  de  bergamolte, 
3  gouttes.  L'action  irritante  de  ces  médicaments  est  encore  augmentée 
si  l'on  recouvre  de  flanelle  les  parties  que  l'on  vient  de  badigeonner.  Le 
matin,  on  enlève  la  pâte  ou  la  couche  de  savon  appliquée  la  veille,  en 
lavant  la  peau,  qui  est  rugueuse  et  rouge,  et  sur  laquelle  on  étend  une 
pommade  ou  une  eau  protectrice,  ou  enfin  un  cosmétique,  tel  que 
l'onguent  de  Wilson,  ou  : 

Oxyde  de  zinc  20,  onguent  émollient  100,  huile  de  réséda  2,  huile  de 
roses  5  gouttes  ; 

Ou  :  sous-nitrate  de  bismuth,  oxyde  de  zinc,  ââ  5,  onguent  émollient 
50,  huile  de  naphte  4  gouttes; 

Ou  encore  :  cold-cream  50,  oxyde  de  zinc  5,  glycérine  pure  1.50, 
teinture  de  benjoin  1.  On  étale  ces  pommades  en  couche  mince  et  on 
frictionne  doucement,  puis  on  poudre  légèrement.  Les  poudres  que 
nous  avons  déjà  énumérées  conviennent  pour  cet  usage.  L'emploi  des 
préparations  qui  contiennent  du  plomb  ou  du  mercure  est  en  général 
contre-indiqué  lorsqu'on  fait  un  traitement  sulfureux  et  que  la  sécré- 
tion sébacée  est  abondante,  parce  que  les  sulfures  de  plomb  et  de  mer- 
cure font  des  taches  brunes  sur  la  peau.  A  côté  des  poudres  indiquées 
plus  haut,  la  poudre  dite  des  dames  est  encore  d'un  très  bon  usage  : 

«  Pulv.  lapii.  baptislœ  »,  talc  de  Venise,  poudre  de  riz,  àà  30,  oxyde 
de  zinc  10,  huile  de  néroli  2  gouttes,  huile  de  roses  4  gouttes. 

Un  très  bon  cosmétique  liquide  est  l'eau  de  la  princesse  (Hebra)  ; 
sous-carbonate  de  bismuth  10,  talc  de  Venise  pulvérisé  20,  eau  de 
roses  70,  eau  de  Cologne  3. 

La  teinture  d'iode  et  la  glycérine  iodée  (iode  pur  etiodure  de  potas- 
sium, ââ  5,  glycérine  10)  s'appliquent  avec  un  pinceau  deux  fois  par 
jour,  en  tout  six  à  douze  fois.  Après  que  la  croûte  brune  qui  en  résulte 


(1)  Voici  la  composition  de  l'eau  de  Kummerfeld  : 
Alcool  camphré  et  aie.  de  lavande,  ââ  2  gr.  —  Lait  de  soufre,  1  gr. 
—  Eau  de  Cologne,  4  gr.  —  Eau  distillée,  60  grammes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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est  tombée,  la  peau  est  ordinairement  rouge  et  squameuse;  on  la  traite 
alors  exclusivement  par  des  corps  gras  pendant  un  certain  temps,  pui* 
on  peut  revenir  de  nouveau  à  un  traitement  irritant  au  moyen  du 
soufre,  de  l'iode  ou  du  sublimé.  Suivant  l'intensité  de  l'affection,  il  faut 
répéter  cette  série  d'opérations  de  quatre  à  huit  fois  dans  un  espace  de 
six  à  douze  semaines  pour  obtenir  une  guérison  complète. 

La  chlorose,  la  dyspepsie,  qui  existent  en  même  temps  que  l'acné, 
doivent  être  traitées  par  les  remèdes  internes  appropriés. 

L'acné  produite  par  le  goudron,  l'acné  iodique  et  bromique  réclament 
un  traitement  symptomatique,  l'application  du  froid  contre  l'inflamma- 
tion intense,  les  pommades  de  plomb,  de  zinc,  le  cérat,  dans  les  cas  de 
destruction  ulcéreuse  des  tissus  ou  contre  le  suintement  de  l'exan- 
thème bromique.  J'ai  vu  des  efflorescences  et  des  infiltrats  durs  de 
cette  dernière  variété  d'acné  disparaître  très  rapidement  par  l'appli- 
cation de  l'emplâtre  mercuriel.  Cet  emplâtre,  ainsi  que  la  pommade  au 
précipité  (o  sur  50)  et  les  lavages  avec  l'alcool  de  savon  sont  particu- 
lièrement efficaces  contre  l'acné  varioliforme  (1). 


Diekerhoff  et  Gravilz  ont  récemment  étudié  et  désigné  sous  le  nom 
d'acné  contagieuse  une  maladie  des  chevaux  que  les  vétérinaires  con- 
naissent sous  le  nom  de  «variole  anglaise, englishe  Pocken  »  (horsepox), 
maladie  qui  consiste  dans  l'éruption  aiguë  de  bulles  aplaties  du  volume 
d'un  pois  et  même  plus  grosses,  sur  une  base  infiltrée  et  enflammée,  dans 
la  région  de  la  crinière,  du  dos  et  des  omoplates,  et  qu'on  a  observée  chez 
nous  sur  des  chevaux  importés  d'Angleterre.  L'aspect  de  l'affection 
n'a,  comme  je  l'ai  vu,  aucune  ressemblance  avec  l'acné  de  l'homme, 
mais  plutôt  avec  l'impétigo  contagieux. 

ACNÉ  ROSÉE 

Par  acné  rosée  (goutte  rose,  couperosé),  on  entend  une  maladie  chro- 
nique limitée  aux  parties  de  la  face  dépourvues  de  poils,  spécialement 
le  nez,  les  joues,  la  lèvre  inférieure  et  le  menton,  et  qui  parfois  s'étend 
sur  la  région  latérale  du  cou,  caractérisée  par  la  production  de  taches 
d'un  rouge  vif  allant  jusqu'au  rouge  foncé,  uniformes  ou  traversées  par 
des  vaisseaux  sanguins,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt,  ainsi  que 
par  des  papules,  des  nodosités  rouges,  élastiques,  ou  même  des  nodules 
et  des  végétations  d'un  certain  volume. 


(1)  Acné  pilaire  de  Bazin,  acné  à  cicatrices  déprimées,  nécrobio- 
tique,  etc.,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 
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Dans  celte  maladie,  nous  distinguons  trois  degrés.  Le  premier  con- 
siste dans  une  rougeur  diffuse,  en  général  uniforme,  de  l'extrémité  du 
nez  et  de  son  voisinage  immédiat.  Les  malades  croient,  sans  qu'il  y  ait 
à  cela  de  fondement,  qu'ils  ont  eu  le  nez  gelé.  Aucune  douleur.  Chez 
certaines  personnes,  la  rougeur  s'étend  d'une  manière  diffuse  sur  les 
deux  joues,  les  oreilles,  le  menton.  Quand  la  maladie  dure  depuis 
un  certain  temps,  on  trouve  toujours  un  réseau  vasculaire  de  nouvelle 
formation.  Par  les  froids  aigus  de  l'hiver,  après  les  repas,  ou  quand  le 
malade  s'est  échauffé,  ces  rougeurs  prennent  une  teinte  plus  foncée  et 
sont  le  siège  d'une  sensation  de  chaleur  et  de  brûlure.  La  maladie  peut 
durer  des  mois  et  même  des  années  en  cet  état,  puis  disparaître  com- 
plètement; ou  bien  elle  se  développe  à  un  degré  plus  élevé. 

Au  second  degré  de  l'acné  rosée,  il  se  forme  progressivement  sur  des 
plaques  érylhémateuses  des  nodules  du  volume  d'une  lentille  à  celui 
d'un  pois,  d'un  rouge  vif,  durs,  élastiques,  non  douloureux,  isolés  ou 
réunis  en  groupes  confluents  et  présentant  à  leur  surface  des  vaisseaux 
sanguins  (entrecroisés  et  sinueux.  Cette  espèce  d'acné  se  trouve  sur  le 
nez,  le  menton,  la  lèvre  inférieure  et  les  joues. 

Le  troisième  degré,  le  plus  prononcé  de  l'acné  rosée,  consiste  dans  cet 
état  du  nez  qui  est  connu  sous  le  nom  de  «  couperose  »  (1)  proprement 
dite,  dans  lequel  il  se  produit  des  végétations  arrondies  ou  de  forme 
irrégulière,  placées  les  unes  à  côté  des  autres  ou  amoncelées  les  unes 
sur  les  autres,  quelquefois  pendantes,  de  consistance  élastique;  à  leur 
niveau,  la  peau  est  traversée  par  un  lacis  de  vaisseaux  sanguins,  qui 
atteignent  parfois  le  volume  d'une  plume  de  corbeau,  et  parsemée  de 
comédons  et  de  pustules  d'acné,  —  (ce  que  l'on  appelle  Pfundnase,  nez 
d'une  livre).  Cet  organe  peut  atteindre  des  proportions  colossales,  les 
appendices  peuvent  pendre  jusque  sur  la  lèvre  supérieure  et  affecter 
les  formes  les  plus  bizarres  —  rhinophyma. 

Une  autre  variété  de  cette  affection  consiste  en  une  hypertrophie 
uniforme  des  parties  molles  du  nez,  qui  s'élargissent  et  s'allongent 


(1)  En  France,  le  terme  de  couperose  veut  dire  simplement  congestion 
•permanente,  avec  ou  sans  folliculites  et  avec  ou  sans  varicosilés  de  la 
face;  on  dit  :  «  Cette  personne  est  couperosée,  teint  couperosé,  etc.  » 
Généralement,  le  mot  de  couperose  est  pris  par  les  gens  du  monde  en 
mauvaise  part;  telle  malade  qui  sera  désolée  si  son  médecin  consent  à 
reconnaître  qu'elle  a  la  «  couperose  »  sera  tout  à  fait  rassurée  s'il  lui 
déclare  qu'elle  a  simplement  une  acné  congeslive  ou  érylhémateuse. 

Médicalement,  le  terme  est  accepté  et  acceptable;  cependant,  il 
est,  en  fait,  peu  usité,  et  il  ne  nous  parait  pas  utile  de  lui  donner  une 
acception  plus  précise  et  plus  solide  que  celle  qui  lui  est  actuellement 
accordée.  E.  B.  —  A.  D. 
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en  forme  de  trompe,  en  faisant  une  saillie  volumineuse  en  avant  (1). 

Les  petites  papules  que  nous  avons  de'crites  comme  appartenant  au 
second  degré  de  l'acné  rosée,  ainsi  que  les  néoformations  du  rhino- 
phyma  en  forme  d'appendices  et  de  tumeurs  qui  constituent  la  coupe- 
rose, sont  composées  de^lissu  cellulaire  gélatineux  de  nouvelle  forma- 
tion, qui  peut  bien,  il  est  vrai,  s'organiser  et  passer  à  l'état  de  tissu 
cellulaire  solide  persistant,  mais  qui  peut  aussi  se  rétracter  et  dispa- 
raître par  résorption.  Ce  dernier  cas  n'a  lieu  que  pour  les  productions 
encore  récentes.  11  y  a,  en  outre,  une  dilatation  et  une  hypertrophie  des 
glandes  sébacées  (Biesiadecki),  une  dilatation  des  vaisseaux  déjà  exis- 
tants et  une  production  de  vaisseaux  nouveaux  placés  superficiellement 
dans  la  peau  ;  enfin,  il  y  a  en  outre  une  dilatation  des  troncs  ascendants 


(1)  L'acné  rosée,  la  couperose,  se  compose  essentiellement  d'une 
série  d'éléments  assez  étendue,  et  que  l'on  peut  résumer  ainsi  qu'il  suit  : 

a)  Erythème  lisse  superficiel  ou  profond,  d'abord  intermittent,  puis 
rémittent,  et  enfin  permanent  avec  exacerbations  —  acné  érythéma- 
teuse  simple,  très  commune  chez  les  femmes,  même  chez  les  jeunes 
filles. 

b)  Erythème  sébacé,  avec  irritation  manifeste  de  l'appareil  glandu- 
laire, stéatorrbée  ou  exfoliation,  peau  très  irritable  ;  on  est  fort  em- 
barrassé de  dire  si  l'on  a  affaire  à  un  eczéma  acnéique  ou  à  une  acné 
eczématupie,  et  le  malade  subit  souvent  deux  diagnostics  distincts  de 
deux  médecins  consultés,  l'un  lui  déclarant  qu'il  a  un  eczéma,  l'autre 
qu'il  a  une  acné;  —  beaucoup  de  ces  malades,  non  tous,  ont  souvent 
l'eczéma  séborrhéique  latent  du  cuir  chevelu  —  acné  eczémalique  ou 
eczéma  acnéique  ou  stéatosique  de  la  face. 

c)  Erxjthème  profond  avec  infiltration  du  chorion,  d'abord  œdéma- 
teuse, puis  plastique,  péri-angiofolliculites,  périfolliculites  et  follicu- 
lites  profondes,  depuis  les  degrés  les  plus  légers,  représentés  par  quel- 
ques rares  papules  ou  papulo-pustules  éventuelles  et  épbémères  sur 
un  fond  érythémateux,  jusqu'aux  formes  intenses  d'acné  rouge,  cuivrée, 
lie  de  vin,  boutonneuse  et  pustuleuse,  etc. —  acné  érylhémato-pustuleuse, 
tuberculeuse,  infiltrée,  déformante. 

d)  Télangiectasies,  véritables  varices,  varicosités  superficielles  ou 
profondes,  linéaires,  disposées  en  réseaux  élégants,  localisées  ou  diffu- 
ses, superficielles  ou  profondes,  lisses  ou  saillantes,  habituellement 
avec  érythème  interréticulaire,  mais  pouvant  être  isolées,  et  alors  avec 
ou  sans  pustules  développées  sur  le  trajet  de  varices,  généralement 
alors  de  petite  dimension  — acné  télangiectasique,  dont  les  variétés  sont 
très  nombreuses. 

e)  Enfin,  hypertrophie  du  périfollicule  dermique  et  du  derme  inlerfol- 
liculaire — acné  hyper  trophique,  dé formante,  éléphantiasique,rhinophyma. 

Toutes  ces  distinctions  établies,  non  pas  pour  satisfaire  à  la  division 
anatomique,  mais  parce  que,  en  pratique,  chacune  d'elles  comporte  un 
pronostic  et  des  indications  de  nature  spéciale. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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du  chorion  et  de  leurs  rameaux.  Telle  est,  la  base  analomique  essentielle 
de  l'acné  rosée  (1),  ainsi  que  l'ont  d'ailleurs  confirmé  les  recherches  de 
Hans  Hebra. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  ne  présente,  en  général,  aucune 

difficulté  (2),  alors  même  qu'il  existe  en  même  temps  une  acné  vul- 
gaire. 

L'acné  rosée  du  second  degré  (moyen)  peut  être  confondue  avec  le 
lupus  ou  avec  la  syphilide  tuberculeuse.  Toutefois,  les  nodules  de  l'acné 
peuvent  être  distingués  de  ceux  de  la  syphilis  par  leur  vascularité  extra- 
ordinaire; de  plus,  ils  sont  mous,  compressibles;  enfin,  ils  ne  s'ulcèrent 
pas  et  ne  se  couvrent  pas  de  cicatrices  (3). 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  rhinophvma,  acné  rosée  du  troisième 
degré,  avec  le  carcinome  et  le  rhinosclérome  (4). 

Les  causes  de  l'acné  rosée  sont  très  nombreuses  et  très  diverses. 
Le  premier  et  le  second  degré  de  cette  affection  se  développent  souvent 
chez  des  personnes  du  sexe  féminin,  et  cela  aussi  bien  à  l'époque  de 
la  puberté  qu'à  l'âge  critique;  plus  rarement  chez  des  femmes  d'un 
âge  moyen,  mais  toujours  manifestement  liés  à  certains  troubles  fonc- 


(1)  Voy.  p.  complément,  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit.,  p.  25.  On  ne  peut 
7'etirer  de  l'étude  anatomique  de  la  couperose  que  la  connaissance  des 
lésions  réalisées,  et  l'on  notera  particulièrement — V.  Leloir,  Rec h.  cl. 
et  anai.-path.  s.  les  aff.  eut.  d'or,  nerv.,  Paris,  1881  —  que  les  nerfs  cuta- 
nés des  régions  atteintes  sont  intacts;  on  remarquera  aussi  l'importance 
des  lésions  vasculaires  d'ordre  congestif  ayant  la  plus  grande  analogie 
avec  les  lésions  variqueuses  de  toute  région,  et  indiquant  un  trouble 
considérable  de  la  circulation  en  retour.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  considérons,  au  contraire,  que  des  exceptions  très  nombreu- 
ses à  cette  facilité  du  diagnostic  de  l'acné  rosée  se  présentent  dans  la 
pratique  quand  il  s'agit,  après  avoir  établi  le  diagnostic  d'acné  vascu- 
laire,  d'acné  sanguine,  de  distinguer  les  variétés  les  unes  des  autres. 
Les  difficultés  principales  s'établissent  entre  l'acné  rosée  et  lupus  éry- 
thémaleux  de  la  face,  dont  quelques  variétés  affleurent  étroitement  l'acné 
érythémateuse  ;  quelques  variétés  du  lupus  pernio  ;  l'eczéma  sléato- 
sigue  du  visage;  le  pso7'iasis  de  la  région  centrale  de  la  face. 

Chez  les  sujets  alcooliques,  ou  même  chez  quelques  syphilitiques 
atteints  de  déshydratation  dyscrasique,  polyurie,  glycosurie,  la  syphilide 
tuberculeuse  du  centre  de  la  face  défie  tout  diagnostic  objectif  et  ne 
peut  être  décelée  sérieusement  que  par  l'épreuve  thérapeutique. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous 
le  n°  1287,  le  moulage  d'une  acné  hypertrophique  du  front,  simulant 
absolument  le  léontiasis  lépreux.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Voy.  pl.  bas  la  leçon  et  les  notes  sur  le  rhinosclérome. 

E.  B.  —  A.  D. 
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tionnels  des  organes  sexuels.  Chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes 
femmes,  c'est  la  chlorose,  la  dysménorrhée,  la  stérilité;  chez  les 
femmes  d'un  âge  avancé,  c'est  le  processus  physiologique  de  la  cessa- 
tion des  fonctions  sexuelles,  que  l'on  doit  considérer  comme  étant  les 
causes  de  l'acné  rosée.  Chez  quelques  femmes,  la  maladie  se  reproduit 
à  chaque  grossesse.  On  la  rencontre  exceptionnellement  aussi  alors 
même  que  les  fonctions  sexuelles  sont  parfaitement  normales. 

La  dyspepsie  chronique  semblé  constituer,  choz  beaucoup  de  per- 
sonnes des  deux  sexes,  une  prédisposition  à  l'acné  rosée. 

Une  cause  généralement  connue  de  l'acné  rosée  à  tous  ses  degrés, 
mais  plus  particulièrement  à  son  degré  le  plus  élevé,  c'est  l'usage 
immodéré,  même  modéré,  mais  habituel  des  alcooliques  (I).  Chez  les 
buveurs  de  vin,  on  observe,  en  général,  des  nodosités  d'un  rouge  vif; 
chez  les  buveurs  de  bière,  c'est  plutôt  le  rhinophyma  cyanosique  ou 
violet;  chez  les  buveurs  d'eau-de-vie,  la  peau  du  nez  est  surtout  d'un 
bleu  foncé,  lisse,  en  même  temps  qu'elle  est  souple  et  doublée  d'une 
épaisse  couche  graisseuse. 

Lin  fait  remarquable,  c'est  l'apparition  de  l'acné  rosée  chez  des  per- 
sonnes qui,  pendant  plusieurs  années,  font  des  cures  hydrothérapiques 
excessives. 

•  Enfin,  cette  maladie  s'observe  chez  toutes  les  personnes  qui  restent 
souvent  et  longtemps  exposées  au  grand  air,  au  vent  et  à  la  pluie, 
comme  les  cochers,  les  marchands  en  plein  air,  les  matelots,  les 
maçons,  etc. 

Physiologiquement,  cette  affection  doit  être  attribuée  à  un  état  de 
parésie  des  vaisseaux  les  plus  fins  de  la  peau  des  parties  les  plus 
périphériques  du  corps,  d'où  il  résulte  que  la  circulation  est  plus  diffi- 
cile et  plus  lente  sur  ces  points.  Par  conséquent,  toutes  les  causes  qui 
peuvent  déterminer  les  engelures,  le  froid,  la  sudation  aux  mains 
et  aux  pieds,  peuvent  aussi  occasionnellement  être  cause  de  l'acné 
rosée  (2). 


(1)  L'acné  hypcrtrophique  la  plus  accentuée  peut  se  développer  sans 
aucune  origine  œniqùe  ni  alcoolique;  une  dyspepsie  chronique  simple 
peut  en  être  le  seul  point  de  départ  appréciable  chez  certains  sujets 
prédisposés.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Que  ce  soit  directement  sur  le  visage,  ou,  ce  qui  est  plus  ordi- 
naire, indirectement  par  action  transmise,  réfléchie,  réflexe.,  toutes 
les  causes  qui  viennent  d'être  énumérées  agissent  par  les  connexions 
nombreuses  du  système  nerveux  de  la  face  avec  le  système  sympa- 
thique, chez  des  sujets  prédisposés  héréditairement  et  constitution- 
nellement.  Le  système  anatomique  essentiellement  atteint  par  ces 
actions  nerveuses  est  le  système  des  vaisseaux  desservant  les  appa- 

kaposi,  2e  éd.  48 
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Le  pronostic  de  l'acné  rosée  du  premier  ou  du  second  degré  est 
d'autant  plus  favorable  qu'il  est  plus  facile  aussi  de  faire  disparaître 
les  causes  qui  lui  ont  donné  naissance,  parce  que,  par  le  fait  de  la 
suppression  de  ces  dernières,  l'acné  elle-même  peut  se  dissiper  sponta- 
nément et  les  récidives  sont  également  supprimées  (1).  Il  n'y  a  pas  à 
attendre  un  semblable  résultat  dans  le  rbinophyma  (acné  du  troisième 
degré). 

Le  traitement  de  l'acné  rosée  doit  être  dirigé  aussi  bien  contre  les 
causes  de  cette  affection  que  contre  les  lésions  locales.  Sous  le  premier 
rapport,  après  avoir  établi  par  un  examen  attentif  la  nature  des  causes 
écologiques,  on  devra  recourir  à  tous  les  moyens  qui  paraissent  pro- 
pres à  combattre  les  troubles  des  organes  génitaux,  la  cblorose,  la 
dyspepsie,  etc.,  intervention  locale,  cautérisations,  puis  les  amers,  les 


reils  différenciés  de  la  peau  du  visage;  et  l'action  pathologique  y  est 
favorisée  par  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  s'exerce  la 
circulation  récurrente,  à  la  fois  à  cause  de  l'éloignement  du  centre 
moteur  et  en  raison  de  l'étroitesse  relative  des  canaux  osseux  du  visage. 

Tout  ce  qui  peut  altérer  suspensivement  l'innervation  de  ces  régions, 
ou  gêner  la  circulation  en  retour  par  un  procédé  quelconque,  directe- 
ment ou  indirectement,  peut  intervenir  comme  facteur  dans  les  acnés 
sanguines  :  perturbations  nerveuses  centrales,  irritations  des  foyers 
viscéraux,  estomac,  foie,  tube  digestif,  appareil  utérin,  gêne  circula- 
toire cardiaque,  pulmonaire,  dans  le  système  de  la  veine  cave,  etc. 
Enfin,  au  lieu  de  venir  de  points  éloignés,  les  excitations  acnéogènes 
peuvent  provenir  des  cavités  immédiatement  voisines,  de  la  bouche, 
des  dents,  et  être  alors  causes  d'acnés  unilatérales,  si  la  lésion  excitatrice 
est  limitée  à  un  côté.  L'origine  intranasale  est  un  peu  mieux  connue  : 
Arnozan —  Des  altér.  de  la  peau  du  nez  et  des  lésions  des  fosses  nasales. 
Congrès  méd.  pour  l'avanc.  des  se,  1887  ;  Carl  Seilkr,  —  1887,  Phi- 
ladelph.  Countr.  med.  Soc;  anal,  franc,  p.  Brocq,  in  Ann.  de  Dermal., 
1888,  t.  XVIII,  p.  570  —  signalent  l'action  de  la  rhinite  chronique  dans 
la  production  de  l'acné  vulgaire  et  de  l'acné  rosée. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  des  acnés  sont  basés  sur  les  con- 
ditions que  nous  venons  d'indiquer;  le  médecin  qui  saura  en  pour- 
suivre la  recherche  et  en  faire  l'anabyse  exacte  aura  recueilli  la 
meilleure  source  d'une  thérapeutique  efficace. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  De  même  que  pour  l'acné  commune,  nous  déclarons  que  le  pro- 
nostic de  l'acné  rosée  n'est  pas  tout  à  fait  tel  que  l'indique  le  texte 
courant.  S'il  est  vrai  que  la  suppression  des  causes  des  acnés  vascu- 
laires  peut  en  amener  la  guérison,  il  est  également  certain  que,  dans 
des  cas  très  nombreux,  la  maladie  persiste  ou  reparaît  aussitôt  que 
le  malade  cesse  un  régime  ou  une  intervention  thérapeutique  qu'il  ne 
lui  est  pas  possible  de  perpétuer.  Enfin,  quelques  cas  sont  absolument 
rebelles.  E.  B.  —  A.  D. 
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ferrugineux,  l'arséniale  de  fer,  l'eau  de  Marienbad,  de  Franzensbad, 
de  Kissingen,  en  boisson  et  en  bains,  les  cures  de  lait  et  de  petit-lait, 
l'hydrothérapie  modérée,  les  bains  de  rivière  (Vôslau),  les  bains  de 
mer,  le  séjour  des  montagnes  pendant  l'été,  un  régime  fortifiant. 
Comme  boisson,  on  donnera  aux  chlorotiques  des  vins  généreux  et  de 
la  bonne  bière;  contre  la  dyspepsie,  les  alcalins  (bicarbonate  de  soude, 
phosphate  de  soude,  carbonate  de  magnésie,  âà  10,  sucre  blanc  et 
oléo-saccharure  de  macis,  àà  15,  mêlez;  à  prendre  trois  fois  par  jour, 
une  cuillerée  à  café),  les  eaux  de  Giesshiibler,  de  Seller,  etc.  (1). 

L'acné  rosée  légère  se  dissipe  sous  l'influence  de  l'amélioration  de 
ces  affections  générales. 

Le  traitement  local  a  pour  but  de  faire  disparaître  plus  prompte- 
ment  la  rougeur  diffuse,  les  dilatations  vasculaires,  ainsi  que  les  nodo- 
sités, et,  en  même  temps,  de  masquer  les  rougeurs  qui  allèrent  le 
visage.  On  obtient  très  bien  l'affaissement  des  nodosités  acnéiques 
rouges  au  moyen  de  l'application  d'un  emplâtre  hydrargyrique  bien 
adhérent,  ou  en  étalant  avec  un  pinceau,  comme  je  l'ai  indiqué  pour 
le  traitement  de  l'acné  vulgaire,  les  pâtes  sulfureuses,  la  teinture 


(1)  Le  lecteur  qui  a  pris  connaissance  de  la  note  précédente  peut  se 
rendre  compte  des  principes  généraux  qui  doivent  le  guider  dans  le 
traitement  des  malades  atteints  de  l'une  des  variétés  d'acné  ci-dessus 
indiquées.  Sa  thérapeutique,  loin  d'avoir  rien  de  systématique,  variera, 
au  contraire,  dans  les  plus  larges  proportions,  selon  celle  des  condi- 
tions pathogéniques  ci-dessus  visées  qu'il  aura  découverte,  et  contre 
laquelle,  en  médecin,  il  sait  ce  qu'il  doit  faire.  Il  se  rappellera 
surtout  que  les  centres  digestifs  et  utérins  sont  les  plus  ordinairement 
actifs,  et  il  réglera,  suivant  les  circonstances,  non  seulement  le  trai- 
tement des  états  pathologiques  divers,  mais  encore  l'hygiène  de  la 
fonction.  Dans  presque  toutes  les  circonstances,  la  diète  sévère,  Veau 
pour  boisson  exclusive,  les  dérivatifs  sur  les  extrémités  inférieures,  et  les 
révulsifs  sur  la  surface  entière  du  corps  —  frictions  sèches,  douches, 
sulfureuses  chaudes  —  l'hydrothérapie  athermale  est  presque  toujours 
contre-indiquée  —  la  liberté  absolument  assurée  de  la  circulation  des 
matières  intestinales,  et  le  rétablissement  de  la  circulation  normale 
dans  la  veine  cave,  seront  les  plus  puissants  moyens  d'action  ;  sans 
leur  concours,  on  verra  échouer  toutes  les  médications  locales,  même  les 
plus  judicieuses  et  les  plus  énergiques. 

Les  médicaments  vasoconsti-icteurs,  qui  semblent  si  bien  indiqués 
théoriquement,  ne  nous  ont  donné  que  des  résultats  nuls  ou  douteux, 
que  nous  les  ayons  appliqués  localement  ou  administrés  à  l'intérieur 
—  nous  visons  ici  surtout  le  perchlorure  de  fer,  le  tanin,  l'ergot  de 
seigle,  la  teinture  d'IIammamelis  virginica;  —  ils  ne  réussissent  certai- 
nement pas  employés  seuls,  et,  quand  ils  sont  appliqués  concurremment 
avec  une  médication  interne  et  une  hygiène  sévères,  leur  part  d'action 
est  très  difficile  à  apprécier. 
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d'iode  ou  la  glycérine  iodée.  Cette  dernière  mixture  doit  être  étendue 
sur  la  peau  huit  à  douze  fois  par  jour  dans  l'espace  de  trois  à  quatre 
jours,  après  quoi  on  la  recouvre  avec  du  papier  de  gulta-perclia.  On 
peut  encore  employer  les  pâtes  sulfureuses  et  l'emplâtre  hydrargyrique 
seulement  la  nuit.  Pendant  la  journée,  ainsi  que  dans  tous  les  cas  où 
la  peau  est  devenue  rouge  et  squameuse,  par  suite  de  l'emploi  d'une 
des  méthodes  irritantes  que  nous  avons  exposées,  on  aura  recours  à 
l'application  des  poudres  et  des  cosmétiques  que  nous  avons  également 
énumérés,  et  de  ceux  que  nous  indiquerons  plus  tard.  Contre  les  rou- 
geurs intenses  et  diffuses,  contre  les  dilatations  vasculaires  et  les  pro- 
ductions de  nouveaux  vaisseaux,  enfin  contre  les  nodosités  volumi- 
neuses et  dures,  il  faut  recourir  à  des  scarifications  que  l'on  pratique 
en  plusieurs  séances,  afin  d'obtenir  la  destruction  des  vaisseaux.  Pour 
cela,  on  fait  un  grand  nombre  de  petites  incisions  superficielles  et 


Fig.  29. 


parallèles,  avec  un  scalpel  fin;  ou  bien  on  pique  ces  vaisseaux  avec 
une  aiguille,  ou  on  les  déchire  par  le  grattage  avec  la  curette.  Pour 
cette  opération,  Th.  Veiel  a  proposé  un  instrument  composé  de  six 
lancettes  disposées  sur  une  monture  que  Ton  fait  mouvoir  au  moyen 
d'une  vis.  Le  «  scarificateur  multiple  »  deB.  Squire  et  celui  récemment 
construit  par  Wolff,  et  un  autre  par  Pick,  ressemblent  beaucoup  à  cet 
instrument,  sauf  qu'il  est  composé  de  petites  lames  courtes  et  fixes. 
Je  préfère  employer  pour  la  scarification  un  simple  scalpel  fin  ou  la  lan- 
cette à  scarification  proposée  par  Vidal,  qui  se  distingue  de  celle  de 
Hebra  par  l'absence  d'arête  transversale  et  un  manche  long  et  grêle; 
et,  pour  la  sacrification  ponctuée,  l'aiguille  (Slichelnadel)  proposée  par 
Hebra  (Fig.  29),  une  forte  aiguille  en  forme  de  lancette,  à  deux  tran- 
chants, dont  la  lame,  longue  de  2  millimètres,  est  pourvue  d'une  arête 
dorsale  et  à  la  base  d'un  rebord  saillant  (Abapliston).  Avec  cet  instru- 
ment, on  pratique  rapidement  sur  la  peau  malade  de  nombreuses 
piqûres;  pour  la  scarification,  on  fait  des  incisions  rapprochées  et 
parallèles,  puis  d'autres  perpendiculaires.  Celte  opération  donne  sou- 
vent lieu  à  une  hémorrhagie  abondante,  que  l'on  arrête  en  comprimant 
avec  de  la  charpie  ou  avec  le  coton  de  Bruns.  Il  faut  éviter  les  applica- 
tions de  nitrate  d'argent  ou  de  perchlorure  de  fer  sur  les  surfaces  vas- 
cularisées  que  l'on  vient  d'inciser.  Quand  on  a  eu  recours  au  raclage 
avec  la  curette,  la  surface  d'opération  reste  couverte  de  détritus  de 
I  issu  qui  prennent  un  aspect  peu  satisfa:sant,  mais  qui  sont  éliminés  en 
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quelques  jours,  par  l'application  de  compresses  froides,  de  pommade 
simple,  d'emplâtre  domestique  ou  d'emplâtre  mercuriel.  La  surface  des 
plaies  apparaît  alors  revêtue  d'un  nouvel  épidémie.  Suivant  le  degré 
de  l'acné  rosée,  il  faut  répéter  la  petite  opération  que  nous  venons 
d'indiquer  pendant  plusieurs  semaines  ou  pendant  plusieurs  mois  (1). 


(1)  Lorsque  l'on  a  satisfait  aux  indications  générales  de  la  médication 
interne  et  de  l'hygiène  spéciale  que  réclament  les  acnés  vasculaires, 
mais  seulement  alors,  se  pose  la  question  du  traitement  local. 

Dans  les  formes  irritatives  qui  avoisinent  l'eczéma  stéatosique,  les 
applications  externes  doivent  être  très  réservées,  très  mesurées, 
surtout  au  début  ;  il  faut  être  prévenu  que  beaucoup  de  malades  sont 
essentiellement  intolérants  de  toute  substance  irritante  appliquée  sur 
le  visage,  et  ne  supportent  pas  même  les  topiques  les  plus  anodins.  Si 
donc,  le  médecin  qui  est  appelé  à  traiter  une  acné  n'a  pas  appris  cet 
art  délicat  et  ingrat  aux  sources  directes,  c'est-à-dire  dans  les  services 
hospitaliers  consacrés  à  ces  maladies,  nous  lui  conseillons  vivement, 
avant  de  se  servir  des  préparations  irritantes  indiquées  plus  haut  en 
grande  profusion ,  de  commencer  modestement  par  des  applications 
anodines  durant  le  temps  consacré  à  l'institution  du  traitement  général. 

Quand  les  moyens  anodins  joints  à  la  médication  générale,  puis  les 
topiques  substitutifs,  n'ont  pas  amené  une  amélioration  suffisante,  l'heure 
du  traitement  chirurgical  est  arrivée.  Ce  traitement  consiste  essen- 
tiellement dans  les  scarifications  multiples  et  réitérées  de  la  peau  des 
parties  atteintes,  exécutées  à  l'aide  des  aiguilles  à  scarifier  employées 
pour  le  lupus  —  voy.  plus  loin,  —  mais  que  l'on  peut  faire  avec  tout 
bistouri  fin,  entouré  jusqu'à  5  ou  G  millimètres  de  la  pointe. 

Ces  scarifications  doivent  entamer  l'épaisseur  du  derme,  niais  ne 
pas  dépasser  sa  face  profonde,  condition  absolue  pour  éviter  les  cicatrices, 
inévitables  sans  cette  restriction,  et  qui  sont  amèrement  reprochées 
plus  tard  à  l'opérateur  par  le  patient;  ici  encore,  nous  recomman- 
dons la  plus  grande  prudence. 

Le  bistouri,  ou  le  scarificateur,  doit  être  mené  bien  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  la  peau,  et  les  incisions  aussi  rapprochées  les 
unes  des  autres  que  possible,  puis  croisées,  dans  les  mêmes  conditions, 
de  façon  à  représenter  les  hachures  ordinaires  du  dessin  élémentaire 
aussi  régulièrement  losangiques  que  possible.  On  commencera  par  la 
partie  inférieure  de  la  surface  à  scarifier,  pour  n'être  pas  gêné  par 
l'écoulement  en  nappe  du  sang  qui  se  produit  très  abondant,  et  aussitôt 
qu'on  a  scarifié  un  département  de  1  ou  2  centimètres,  on  le  recouvre 
d'un  carré  de  coton  hydrophile  que  l'on  maintient  de  la  main  gauche, 
tandis  que  la  main  droite  poursuit  la  scarification  au-dessus  et  à 
côté. 

Quand  on  scarifie  des  surfaces  pourvues  de  grosses  varicosités,  on 
peut  d'abord  faire  des  scarifications  alignées  perpendiculairement  à 
l'axe  des  varicosités,  puis  couvrir  la  région  d'un  réseau  de  hachures 
losangiques  ordinaires.  En  quelque  abondance  que  se  soit  produite  la 
nappe  hémorrhagique,  quelques  instants  de  compression  ouatée  suffi- 
sent à  la  réprimer.  Le  premier  pansement  immédiat  se  fait  très  simple- 
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Quant  aux  difformités  qu'entraîne  l'acné  rosée  du  troisième  degré, 
on  ne  peut  les  faire  disparaître  que  par  excision,  par  abrasion  au 
moyen  du  bistouri ,  par  enlèvement  par  couches  des  nodosités  et  des 
excroissances,  ou  bien  par  la  ligature  des  nodosités  proéminentes,  sui- 
vant les  procédés  chirurgicaux  ordinaires.  Il  faut  s'attendre  à  d'abon- 
dantes hémorrhagies  provenant  des  veines  volumineuses,  que  l'on  com- 
battra par  les  procédés  usuels,  à  l'aide  d'un  pansement  compressif  de 
charpie. 


ment  et  très  avantageusement  avec  des  plaquettes  de  coton  hydrophile 
imprégnées  d'eau  froide  et  étanchées.  Au  bout  de  quelques  minutes,  il 
ne  suinte  plus  que  de  la  sérosité,  dont  l'écoulement  cesse  bientôt,  et 
que  l'on  peut  enlever  avec  un  linge  fin  ou  avec  du  papier  de  soie.  Ces 
soins  ne  sont  pas  inutiles  pour  la  rapidité  de  la  réunion  par  première 
intention.  Pendant  les  jours  qui  suivent,  quelques  malades  ont  un  peu 
de  tension  de  la  peau  et  de  rougeur,  et  nous  avons  l'habitude  de  les 
engager  à  appliquer  pendant  deux  ou  trois  nuits,  sur  les  surfaces  sca- 
rifiées, des  cataplasmes  froids  de  fécule  de  pomme  de  terre  très  soi- 
gneusement exécutés  et  maintenus  ;  aucune  application  n'est  nécessaire 
pendant  le  jour. 

En  moyenne,  on  peut  renouveler  les  séances  de  scarification  toutes 
les  semaines. 

Ces  petites  opérations  sont  douloureuses,  mais  supportables,  et  elles 
ne  réclament  ni  anesthésie  locale  ni  anesthésie  générale  ;  nous  ne 
consentons  à  P anesthésie  locale  que  si  elle  est  exigée  par  le  patient,  ou 
nécessitée  par  sa  pusillanimité;  mais  elle  gêne  très  notablement  la  régu- 
larité et  la  précision  de  l'opération  si  elle  est  obtenue  par  les  réfrigé- 
rants. Quant  à  l'anesthésie  de  larges  surfaces  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  cocaïne,  ses  difficultés  d'application  au  visage,  les  incon- 
vénients qui  y  peuvent  être  attachés,  en  rendent  l'application  impra- 
ticable à  l'hôpital,  où  les  malades  à  scarifier  sont  nombreux. 

Le  service  rendu  par  ces  scarifications  est  très  éclatant  dans  les 
acnés  variqueuses  ;  mais  nous  avertissons  que,  dans  les  formes  conges- 
tives,  il  faut  des  opérations  très  multipliées,  et  que,  chez  beaucoup  de 
malades,  soit  que  les  causes  continuant  à  agir,  la  maladie  se  repro- 
duise, soit  que  le  réseau  vasculaire  profond  écbappe  aux  moyens 
d'action,  le  résultat  définitif  est  nul. 

Depuis  quelques  années,  Yélcctrohjse  est  employée  dans  le  traitement 
de  ces  formes  d'acné;  mais  toutes  les  réserves  que  nous  avons  faites  à 
propos  des  scarifications  s'appliquent  à  Pélectrolyse. 

Quand  les  scarifications  profondes,  nécessaires  pour  les  acnés  hyper- 
trophiques  et  pour  le  rhinopbyma,  sont  insuffisantes,  la  scarification 
électro-caustique  devient  indiquée. 

Enfin,  dans  les  grandes  déformations  hypertrophiques,  la  résec- 
tion chirurgicale  convenablement  opérée  représente  le  meilleur  mode 
d'action,  et  le  plus  assuré.  Les  beaux  exemples  de  restauration  admi- 
rable ne  se  comptent  plus  aujourd'hui;  on  en  trouve,  dès  le  commen- 
cement de  ce  siècle,  dans  les  annales  de  la  chirurgie  française.  — 
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Sycosis,  signification,  pathologie  et  thérapeutique.  —  Sycosis  parasitaire. 
Impétigo,  Ecthyma,  Impétigo  herpétiforuie. 

•     SYCOSIS  (I) 

L'acné  mentagre.folliculile  de  la  barbe  (Kœbner),  Bartfinne,  est  une 
maladie  chronique  qui  se  développe  sur  les  points  de  la  peau  qui 
sont  pourvus  de  poils  serrés  et  épais,  dans  laquelle  il  se  forme  des 
papules,  des  nodosités  et  des  pustules  inflammatoires,  dont  chacune 
est  traversée  à  son  sommet  par  un  poil  (2),  ainsi  que  des  infiltrats 
inflammatoires  étendus,  avec  production  de  pus  et  de  croûtes,  et  quel- 
quefois des  excroissances  papillaires  et  mamelonnées  (3). 


Voy.:  Description  de  plusieurs  tumeurs  «  carcinomateuses  »  (le  mot  n'a- 
vait pas  à  celte  époque  la  signification  qu'il  comporte  aujourd'hui,  et  la 
lecture  des  observations  témoigne  qu'il  s'agit  bien  de  rhinophyma) 
situées  sur  le  nez  et  aux  environs,  et  extirpées  avec  succès  par 
M.  Civadikr,  in  Mémoires  de  l'Acad.  roy.  de  Chirurgie,  t.  III,  édition 
de  1819,  avec  planches.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Sycosis,  —  de  cùxov,  figue,  soit  par  comparaison  entre  les  grosses 
tumeurs  folliculaires  et  ce  fruit,  soit  plutôt  à  cause  de  l'analogie  posi- 
tive que  présente  parfois  l'état  grenu,  ou  granité,  des  folliculites  pilaires 
agminées  en  plaques,  avec  la  coupe  ou  la  surface,  de  déchirure  d'une 
figue.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  fait  d'être  traversé  par  un  poil,  follet  ou  non,  n'implique  pas 
nécessairement  la  nature  sycosique  d'un  élément  cruptif  :  l'eczéma, 
l'ecthyma,  l'impétigo,  l'acné,  le  purpura,  peuvent  donner,  et  donnent, 
en  fait,  souvent  lieu  à  des  lésions  élémentaires  centrées  par  un  poil; 
d'autre  part,  les  plaques  de  sycosis,  dans  leur  plus  complet  et  réel 
développement,  peuvent  avoir  perdu  complètement  le  caractère  indi- 
qué, par  suite  de  la  chute  du  poil.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  sycosis,  ainsi  que  la  mentagre  qui  n'en  est  qu'une  variété 
topographique  (sycose  mentonnière),  considéré  comme  genre  dermato- 
logique, n'a  plus  l'importance  que  lui  avaient  donnée  les  anciens 
auteurs,  surtout  depuis  la  découverte  de  la  nature  parasitaire  du  plus 
grand  nombre  des  cas  de  cette  affection.  Cela  est  à  tel  point,  que  la 
dénomination  de  sycosis,  appliquée  sans  qualificatif  h.  une  affection,  ne 
constitue  pas  un  diagnostic  positif. 

D'autre  part,  ainsi  que  l'a  très  justement  montré  Hardy,  on  rapporte 
très  fréquemment  au  sycosis  diverses  lésions  qui  doivent  être  rendues 
à  l'eczéma.  Si  l'on  ajoute  à  cela  que  l'on  a,  en  outre,  souvent  confondu 
(la  chose  est,  en  effet,  plus  d'une  fois  ambiguë)  l'acné  avec  le  sycosis, 
on  comprendra  combien  d'obscurités  ont  dû  s'accumuler  autour  de  ce 
mot.  Le  lecteur  qui  voudra  pénétrer  au  cœur  même  de  celte  question, 
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Le  siège  le  plus  fréquent  de  cette  affection  est  sur  les  parties  velues 
de  la  face,  par  conséquent  sur  les  joues,  le  menton  et  la  lèvre  supé- 
rieure, plus  rarement  sur  les  sourcils,  la  région  des  fosses  nasales  où 


inextricable  dans  les  errements  anciens,  n'a  qu'à  lire  le  savant 
article  :  Mentagre,  écrit  par  Bazin  pour  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales. 

Un  premier  point  doit  être  fixé  :  le  mot  sycosis  veut  dire  folli- 
.culite  pilaire  profonde,  et,  le  plus  ordinairement,  périfolliculite  des 
régions  où  les  follicules  pileux  prédominent,  c'est-à-dire  des  régions 
qui  contiennent  des  poils  à  développement  complet  :  cuir  chevelu, 
face  chez  l'homme  adulte,  régions  pilaires  des  organes  génitaux. 
Cela  élimine  :  1°  les  acnés  —  inflammations  intrinsèques  et  périphé- 
riques des  follicules  sébacés  et  des  follicules  sébacéopilaires  —  dans 
lesquelles  le  poil  reste  à  l'état  de  duvet  ou  de  poil  follet;  2°  toutes  ces 
lésions  superficielles  dans  lesquelles  une  pustule  ou  une  papulo-pustule 
se  développe  dans  la  zone  supérieure  à  l'embouchure  de  la  glande 
sébacée,  en  dehors  de  l'appareil  pilaire  propre. 

Il  est  nécessaire  d'ajouter  que  la  délimitation  entre  l'eczéma  pilaire, 
l'acné  pilaire  et  le  sycosis,  en  fait  très  positive,  demeure  souvent  dif- 
ficile à  fixer.  S'il  est  certain  que  l'acné  pilaire  ne  coïncide  pas  fré- 
quemment —  cela  est  remarquable,  et  a  été  remarqué  —  avec  le 
sycosis,  celui-ci  émane  parfois  directement  d'un  eczéma  pilaire,  dont 
il  devient  en  quelque  sorte  un  résultat  éventuel,  une  complication,  de 
sorte  que  l'on  peut  distinguer  dans  le  sycosis  les  variétés  primitives, 
et  les  secondaires;  le  sycosis  trichophytique  constituant  le  type  des 
sycosis  primitifs,  et  le  sycosis  post-eczématique  ou  l'eczéma  sycosique 
—  pilaire  profond  —  constituant  le  type  des  secondaires.  Nous  ne 
voudrions  pas  nier  le  sycosis  simple  d'emblée,  mais  nous  le  croyons  fort 
rare.  Pour  les  cas  où,  dans  les  récidives  d'un  sycosis,  autrefois  post- 
eczématique,  on  voit  la  maladie  débuter  par  des  «  folliculites  d'abord 
disséminées,  puis  agminées,  sans  qu'il  apparaisse  d'eczéma  bien  carac- 
térisé »  —  W.  Dubreuilii,  Deux  cas  de  sycosis  non  parasitaire,  in 
Ann.  de  la  polycl.  de  Bordeaux,  1889,  p.  113,  —  nous  considérons 
l'interprétation  du  processus  comme  ne  pouvant  pas  encore  être 
jugée  définitivement  à  l'aide  des  données  de  la  clinique  seule.  Un 
complément  d'information  histologique  et  bactériologique  est  néces- 
saire. Ces  malades  à  sycosis  perpétuel  sont  des  eczémateux  ;  ils  ont  des 
manifestations  eczématiques  sur  d'autres  points  du  corps,  ou  même 
à  la  barbe;  ils  ont  en  permanence  un  état  microbiqne  latent  et  des 
poussées  éventuelles  de  sycosis  secondaire,  pyo-bacillaire. 

En  fait,  dans  le  langage  dermatologique  actuel,  le  terme  de  sycosis 
est  peu  employé;  on  ne  l'applique  qu'aux  affections  pilaires  de  la  région 
velue  de  la  face  chez  l'homme.  Pour  le  cuir  chevelu,  les  termes  de 
Kérion,  et  surtout  de  folliculites  sont  à  peu  près  seuls  usités;  pour  le 
reste  du  corps,  la  dénomination  de  folliculite  prédomine  manifestement. 

Ehnest  13esmi:r.  —  A.  Doyon. 
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existent  les  poils  du  nez,  la  partie  pileuse  du  creux  de  l'aisselle,  le 
mont  de  Vénus  et  le  cuir  chevelu. 

Dans  le  sycosis  de  la  face,  il  se  développe  sur  une  joue  ou  sur  diffé- 
rentes parties  de  l'une  ou  des  deux  joues,  simultanément,  un  certain 
nombre  de  nodosités  et  de  pustules  isolées,  rouges,  inflammatoires, 
douloureuses,  dont  chacune  est  traversée  par  un  poil.  Quand  on 
arrache  ce  poil  avec  une  pince,  les  gaines  de  sa  racine  paraissent 
épaissies,  soufflées  comme  une  ampoule  de  verre,  imbibées  de  pus,  et 
il  n'est  pas  rare  de  voir  une  gouttelette  de  pus  sortir  du  follicule  ainsi 
ouvert.  Cette  affection  devient  alors  du  sycosis  par  le  fait  de  la  marche 
qu'elle  affecte,  c'est-à-dire  qu'un  certain  nombre  de  ces  nodosités  sup- 
purantes s'ouvrent,  se  couvrent  de  croûtes  et  laissent  après  elles  des 
pertes  de  substances  auxquelles  succèdent  des  cicatrices,  tandis  que, 
dans  leur  voisinage,  il  survient  de  nouvelles  nodosités  qui  suivent  la 
même  marche;  enfin,  un  dernier  caractère  du  sycosis,  c'est  que  cette 
succession  de  phénomènes  se  renouvelle  constamment  d'une  manière 
chronique. 

C'est  ainsi  que  l'affection  s'étend  pendant  une  période  de  plusieurs 
années  sur  Jes  joues,  le  menton,  la  lèvre  supérieure.  La  joue  a  un 
aspect  irrégulièrement  gonflé,  épaissi,  bosselé,  elle  est  en  certains 
endroits  recouverte  de  croûtes,  ou  de  pustules  disséminées  ou  con- 
fluentes,  ou  bien  elle  est  rouge,  squameuse,  ou  humide  et  suintante; 
les  poils,  au  niveau  des  points  atteints,  tombent  ou  s'arrachent  facile- 
ment. Les  nombreuses  cicatrices  qui  se  produisent  dans  cette  affec- 
tion et  les  dénudalions  qui  se  font  dans  la  barbe,  pour  ainsi  dire 
rongée,  augmentent  encore  la  déformation  et  la  laideur  du  visage  qui 
résultent  déjà  de  la  présence  des  nodosités,  des  pustules  et  des  croûtes 
dont  nous  avons  parlé.  A  cet  état  douloureux  de  la  face,  à  la  gêne  et  à 
l'ennui  qui  en  résultent  pour  les  malades,  viennent  parfois  se  joindre 
des  abcès  et  des  furoncles  plus  ou  moins  volumineux.  Il  faut  noter,  en 
outre,  comme  particularité  spéciale  à  celte  affection,  des  plaques  delà 
grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  à  celle  d'une  pièce  de  cinq 
francs  en  argent,  formées  par  des  végétations  papillaires,  mamelonnées, 
saillantes,  de  2  à  4  millim  êtres  de  hauteur,  rouges,  suintantes,  saignant 
facilement,  dont  le  produit  de  sécrétion  visqueux  se  dessèche  en  croûtes 
épaisses.  Ces  plaques  se  trouvent  dans  la  dépression  de  la  lèvre 
ou  du  menton,  sur  ce  dernier,  ou  plus  rarement  sur  les  joues;  à  leur 
niveau,  les  poils  ne  sont  plus  adhérents. 

La  marche  du  sycosis  est  absolument  chronique.  Il  peut  se  passer  dix 
à  quinze  ans,  et  même  davantage,  avant  que  la  maladie  ait  gagné 
les  deux  joues  et  atteint  la  région  temporale;  cependant,  il  y  a  aussi 
des  cas  où  la  maladie  a  une  marche  plus  accélérée. 
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Le  sycosis  localisé  sur  d'autres  points  que  ceux  que  nous  venons 
d'énumérer  présente,  en  réalité,  les  mêmes  symptômes. 

Aux  sourcils,  l'affection  est  isolée  ou  bien  elle  est  liée  à  une  blépharo- 
adénite  et  au  sycosis  du  reste  de  la  face.  Le  sycosis  de  la  muqueuse 
nasale  est  ordinairement  associé  à  celui  de  la  lèvre  supérieure.  Dans 
le  creux  de  l'aisselle  (1)  et  à  la  région  pubienne,  ainsi  que  sur  le  cuir 
chevelu,  le  sycosis  provient  généralement  d'une  inflammation  eczéma- 
teuse. Cependant  il  y  a  aussi  des  cas,  mais  ils  sont  rares,  où  l'on  trouve, 


Fig.  30. 

Coupe  verticale  d'une  deruiatite  papillaire  du  cuir  chevelu. 
a  épiderme  hypertrophié  recouvrant  les  papilles  c,  qui  ont  poussé  des  prolongements  den- 
dritiques.  —  b  vaisseaux  énormément  dilatés.  —  d  dépôt  épais  de  cellules  dans  le  chonon 
(infiltration  inflammatoire).  (Faible  grossissement.) 

à  l'état  d'affection  idiopathique,  le  sycosis  du  cuir  chevelu  avec  le 
renouvellement  indéfini  de  tubercules  et  de  pustules,  et  avec  l'infiltra- 
tion douloureuse  de  la  peau. 

Je  dois  signaler  ici  une  forme  particulière  que  j'ai  décrite  sous  le 
nom  de  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu  (1869).  Dans  celte  affection, 


(i)  Le  sycosis,  môme  secondaire  à  l'eczéma,  n'est  pas  habituel  à 
l'aisselle;  la  péri-adénite  sudoralc  y  est  plus  commune. 

E.  B.  —  A.  D. 
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il  se  forme,  en  premier  lieu  à  la  nuque,  à  la  limite  de  la  nuque  et 
des  cheveux,  des  élevures  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  d'abord 
isolées,  mais  qui  plus  tard  deviennent  continentes,  puis  arrivent  à  se 
confondre  en  plaques  très  dures,  pâles  ou  rougeâtses,  ressemblant  à 
des  cicatrices  kéloïdiformes,  saillantes,  en  forme  de  plateau,  sur  les- 
quelles les  cheveux  paraissent  serrés  les  uns  contre  les  autres,  en 
aigrette,  tandis  que  d'autres  points  semblent  complètement  dépilés. 
Sur  ces  plaques,  les  cheveux  sont  atrophiés,  ils  s'arrachent  très  diffici- 
lement, s'allongent  et  cassent.  Les  nodosités  crient  sous  le  bistouri  et 
saignent  ensuite  à  la  surface  de  section  par  de  nombreux  points.  Ça, 
et  là,  on  voit  quelques  petites  pustules. 

L'affection  débute,  en  général,  sur  la  limite  du  cuir  chevelu  et  de  la 
nuque,  d'où  elle  remonte  sur  l'occiput,  et  parfois  jusque  sur  le  sommet 
du  crâne,  où  je  l'ai  vue  circonscrite.  Dans  la  région  occipitale,  au  cuir 
chevelu,  il  se  forme  des  végétations  papillomateuses  hautes  de  2  à 
3  centimètres,  fournissant  un  liquide  nauséabond,  couvertes  de 
croûtes,  saignant  facilement  et  qui  tombent  partiellement  par  le  fait 
de  la  production  intercurrente  d'abcès  dans  leur  épaisseur. 

Ces  productions  sont  constituées  par  des  excroissances  papillaires 
extrêmement  vasculaires,  et,  sous  le  rapport  anatomo-microscopique, 
ressemblent  tout  à  fait  à  des  granulations.  Elles  se  rétractent  dans 
l'espace  de  plusieurs  années,  en  se  transformant  en  tissu  cellulaire 
sclérotique  (Fig.  31,  a);  il  en  résulte  une  atrophie  étendue  des  follicules 
pileux  et,  par  conséquent,  la  calvitie,  tandis  que,  sur  d'autres  points, 
les  cheveux,  qui  persistent  encore,  sont  comprimés,  refoulés  les  uns 
contre  les  autres  en  forme  d'aigrette  et  très  serrés  (1). 


(1)  Le  fait  de  végéter  sur  le  type  papiilil'orme,  papillaire,  ou  papil- 
lomateux,  ne  saurait  individualiser  une  affection  quelconque  sur  le  cuir 
chevelu,  où,  par  la  constitution  même  de  la  couche  supérieure  du 
chorion,  les  irritations  les  plus  diverses,  les  «  dermatiles  »  les  plus 
variées,  végètent  papillairement . 

Le  plus  communément,  les  proliférations  acuminées  du  cuir  chevelu, 
secondaires  à  des  états  pathologiques  préexistants,  eczéma,  plaies 
diverses,  etc.,  des  dimensions  les  plus  variées,  ne  subissent  que  des 
régressions  pyogéniques  partielles.  Elles  n'ont  pas  été  précédées  régu- 
lièrement par  des  pustules,  et  elles  ne  comportent  pas,  même  dans 
les  cas  de  lésion  très  étendue,  l'exsudation  croûteuse,  le  liquide  nau- 
séabond, etc.,  qui  entrent  dans  la  description  de  l'auteur. 

Ces  dernières  remarques  ont  été  faites  par  H.  Hervouet  à  propos 
d'un  cas  d'hypertrophie  papilliforme  du  cuir  chevelu  observé  par  lui.  — 
Voy.  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  IV,  1883,  p.  421. 

Quant  aux  «  petites  pustules  »  etauxlésions  alopéciques  etcicatricielles, 
elles  appartiennent  aux  acnés  dépilantes,  cicatricielles,  chéloïdiennes. 
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Cette  affection  a  été  décrite  et  représentée  par  Alibert,  sous  le  nom 
de  Pian  ruboïde;  il  l'identifie  avec  la  syphilis;  de  son  côté,  Rayer  la 
désigne  sous  le  nom  de  sycosis  du  cuir  chevelu.  Cette  manière  de  voir 

est  partagée  par  Hebra,  qui  avait 
donné  à  cette  variété  le  nom  de 
sycosis  frambœsiforme.  Je  crois  avoir 
démontré  non  seulement  que  cette 
maladie  n'a  rien  de  commun  avec  la 
syphilis,  mais  encore  qu'elle  ne  pro- 
vient pas  de  pustules  folliculaires, 
et  que,  par  conséquent,  ce  n'est  pas 
du  sycosis,  mais  bien  une  maladie 
inflammatoire  idiopathique. 

La  Kéloïde  acnéique  de  Roger  (1) 
est  sans  doute  identique  à  la  mala- 
die décrite  ici.  Mais  cette  dénomi- 
nation ne  convient  que  pour  la  pé- 
riode terminale  du  processus. 

Le  sycosis  parasitaire  (Razin),  qui, 
comme  aspect  extérieur,  ressemble 
beaucoup    au     sycosis  ordinaire, 

^ocellules  analogues  disposées  en  forme  de    majs  g'en  distingue  par  le  déve- 

loppement aigu  de  végétations  ma- 
melonnées, fendillées,  phymaloïdes,  souvent  entourées  de  cercles 
rouges  et  squameux,  végétations  siégeant  sur  les  joues  (Kobner, 
Kaposi,  Lewin,  etc.)  ou  sur  le  cuir  chevelu  (Auspitz,  Lang),  le  sycosis 
parasitaire,  dis-je,  est  produit  par  un  champignon  qui  est  le  même  que 


Fig.  31. 

Partie  de  chorion  enflammée  dans  la 
dermatite  papillaire. 

(Fig.  30  d). —  c  cellules  arrondies.  —  b  cel- 
lules ayant  un  ou  plusieurs  prolongements 


—  Voy.  plus  loin  Y  Appendice  des  traducteurs,  —  et  aux  folliculites 
dépilanles  dont  nous  traiterons  dans  les  notes  relatives  aux  alopécies. 

Une  seule  fois,  nous  avons  rencontré  une  affection  végétante  généra- 
lisée du  cuir  chevelu,  en  voie  d'activité,  avec  ichor  abondant  et  fétide, 
croûtes,  etc.,  dont  il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  la  nature. 
Mais,  dans  une  série  d'autres  cas  semblables,  il  a  été  démontré  que 
l'on  était  en  présence  de  cas  de  favus  compliqué  d'eczéma  suintant  et 
végétant,  ou  de  trickophytie  ayant  évolué  dans  des  conditions  parti- 
culières d'incurie.  Eknest  Resnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  que  l'auteur  rapporte  à  Roger  —  Acné-Kéloïd.  Path.  Soc.  of 
London,  Apr.  1884,  in  Drit.  med.  Journ.,  1884  ;  anal,  allem.  p.  Finger, 
in  Vierleljahr.  f.  Dermal.u.  Sypk.  ,1885,  p.  326  —  appartient  à  Razin. 
Nous  en  avons,  nous-mêmes,  donné  la  description  longtemps  aupara- 
vant. —  Voy.  Traduct.  franç.  de  Kaposi,  lr0  édit.,  t.  II.  p.  36,  note  i, 
1881.  —  Voyez  aussi,  plus  loin,  Y  Appendice  des  traducteurs. 
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celui  de  l'herpès  tonsurant;  nous  nous  en  occuperons  à  l'occasion  de 
cette  dernière  maladie. 

D'après  les  symptômes  que  nous  avons  décrits,  le  diagnostic  du  syco- 
sis  n'est  pas  difficile  à  établir.  L'infiltration  inflammatoire  et  la  pro- 
duction de  pustules,  avec  le  défaut  d'adhérence  des  poils  et  le  gon- 
flement des  gaines  de  leurs  racines,  le  caractère  de  chronicité  de  la 
maladie  qui  se  manifeste  par  la  présence  simultanée,  les  unes  à  côté 
des  autres,  de  pustules  récentes  et  de  pustules  en  voie  de  régression  ou 
de  cicatrisation,  ainsi  que  par  des  cicatrices  et  des  surfaces  entièrement 
dépilées,  tels  sont  les  symptômes  auxquels  on  reconnaîtra  le  sycosis  (1). 
Mais,  comme  le  lupus  et  la  syphilide  tuberculo-ulcéreuse  des  joues,  des 
lèvres  et  de  la  muqueuse  nasale,  s'accompagnent  également  de  la  for- 
mation de  croûtes  et  de  cicatrices,  voire  même  de  végétations  papillaires, 


(1)  En  réunissant  sous  le  terme  commun  de  sycosis  les  affections 
chroniques  des  régions  pilaires  qui  donnent  lieu  à  de  l'infiltration 
inflammatoire,  à  des  pustules  centrées  par  des  poils,  au  gonflement 
des  gaines,  à  de  l'alopécie  définitive  simple  ou  cicatricielle,  on  laisse 
subsister  une  confusion  que  nous  avions  essayé  de  dissiper  dans  les 
notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction. 

Trois  affections  principales,  en  effet,  sont  à  distinguer  dans  ce 
groupe  symptomatique  :  a)  l'eczéma  pilaire  chronique  ;  b)  les  acnés 
pilaires  cicatricielles  et  dépilantes;  c)  le  sycosis. 

a)  Eczéma  pilaire  chronique.  —  Alors  qu'il  est  ancien,  et  entretenu  par 
des  irritations  liées  à  sa  localisation,  à  un  état  diathésique,  peut-être 
à  la  présence  d'éléments  parasitaires  non  encore  déterminés,  l'eczéma 
peut  donner  lieu  à  des  répétitions  indéfinies  de  pustules  pilaires, 
à  l'infiltration  des  gaines  de  la  racine,  à  l'alopécie  momentanée  ou 
définitive,  à  la  déviation  des  poils,  sans  dépasser  l'étage  épidermique 
et  sans  s'accompagner  de  dermite  interstitielle.  Quelquefois,  au  con- 
traire, la  limite  est  dépassée,  et  un  sycosis  véritable,  par  propagation, 
s'établit  secondairement,  mais  ce  n'est  pas  l'ordinaire. 

Même  dans  les  cas  anciens,  on  ne  trou\e  que  des  plaques  légèrement 
saillantes,  avec  infiltration  inflammatoire  de  la  zone  papillaire;  mais, 
même  dans  ces  cas,  on  pourra  toujours  reconnaître,  après  avoir  enlevé 
les  croûtes,  coupé  les  poils  ou  épilé  la  région,  que  le  derme  reste  souple, 
non  vraiment  induré.  Jamais  cette  plaque  eczémateuse  n'a,  en  réalité, 
ni  l'aspect,  ni  les  proportions  des  plaques  grenues,  indurées,  saillantes, 
constituées  par  l'agglomération  des  péri-adénites  tubaires  du  sycosis 
formant  un  conglomérat  d'abcès  miliaires,  tumeur  comparable  à  la 
section  d'une  figue,  montrant  des  grains  perforés  qui  laissent,  à  la 
pression,  suinter  des  gouttelettes  de  pus  par  ces  orifices  multipliés  et 
juxtaposés. 

b)  Acnés  pilaires  dépilantes,  cicatricielles,  etc.  —  Ces  affections,  que 
nous  allons  esquisser  plus  loin,  —  voy.  Y  Appendice  des  traducteurs,  — 
sont  à  la  fois  distinctes  de  Yeczéma  pilaire,  qui  est,  comme  elles, 
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on  devra,  dans  les  cas  douteux,  tenir  compte  des  caractères  de  ces  der- 
nières. Les  signes  distinclifs  sont,  pour  le  lupus,  les  tubercules  pri- 
maires, pour  ainsi  dire  enclavés  dans  les  tissus  et  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pression  du  doigt  (1);  pour  la  syphilis,  les  bords  de  l'infiltrat 
sont  durs,  nettement  tranchés,  ou  bien  il  existe  un  ulcère  caractéris- 
tique, douloureux. 

Le  sycosis  permet  un  pronostic  favorable,  puisque  la  maladie  peut 
guérir  et  que,  môme  quand  on  ne  lui  oppose  aucun  traitement,  en 
dehors  de  la  lésion  locale,  elle  n'entraîne  après  elle  aucune  altération 
grave.  Spontanément,  le  sycosis  ne  disparaît  que  très  tardivement, 
après  des  années  et  après  avoir  détruit  une  grande  quantité  de  folli- 
cules. Mais  le  sycosis  de  la  muqueuse  (2)  nasale  et  du  cuir  chevelu  est 
extrêmement  difficile  à  guérir. 

Dans  certains  cas,  un  eczéma  local  peut  être  considéré  comme  la 
cause  du  sycosis  ordinaire,  en  ce  que  la  folliculite  se  développe  par  le 
fait  même  de  la  prolongation  ou  de  l'excès  du  processus  phlegmasique. 


superficiel,  mais  qui  n'est  dépilant  que  temporairemenl ,  ou  avec  une 
extrême  lenteur,  et  qui  n'est  jamais  cicatriciel;  et  du  sycosis,  dont  elles 
n'ont  pas  la  disposition  agminée,  la  localisation  profonde,  etc.  Il  n'y  a 
pas  à  dissimuler  qu'il  existe  des  faits  mixtes  et  des  cas  de  transition  ; 
que  la  distinction  est  parfois  laborieuse  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison 
pour  ne  pas  séparer  ce  que  l'on  peut  distinguer  et  ce  qui  est,  en  fait, 
différent  sous  le  rapport  du  pronostic  et  du  traitement. 

c)  Sycosis.  —  Ce  terme  ne  s'applique  exactement  qu'aux  follicu- 
lites  sébacéopilaires  tubaires  agminées ,  angiofolliculites  en  plaques,  avec 
dermite  interstitielle,  et  aux  adénopéri-adénites  pilaires  profondes, 
pyo-bacillaires,  primitives  ou  secondaires,  tiïchophytiques,  ou  dues  à 
des  éléments  parasitaires  encore  inconnus. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  différenciation  du  sycosis  avec  le  lupus  érythémateux  typique, 
aussi  bien  qu'avec  le  lupus  de  "Willan,  ne  présente  aucune  difficulté, 
alors  même  qu'il  occupe  la  barbe  ou  une  autre  région  velue.  Mais  il 
existe  des  formes  atypiques  de  lupus  érythémateux  sébacéopilaire  et 
pilaire,  et  des  affections  lupoïdes  et  sycosiformes  encore  indéterminées 
— acné  pilaire  profonde  érylhémateuse,  atrophique,  dépilante,  lupoïde 
(sycosis  lupoïde),  etc.  —  dont  le  diagnostic  est  difficile.  Voy.  le  remar- 
quable travail  de  Brocq,  intitulé  «  Des  folliculites  et  périfolliculites 
décalvantes  »,  inBullet.  de  la  Soc.  mcd.  des  hôp.,  1888,  p.  399. 

C'est  surtout  aux  notes  du  lupus  et  du  favus  que  nous  aurons  à  reve- 
nir sur  ce  point,  qui  sera  également  louché  plus  loin  dans  Y  Appendice 
à  la  suite  du  sycosis.  L\  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  n'admettons  pas  de  sycosis  de  la  muqueuse  nasale,  mais  seu- 
lement de  la  peau  des  fosses  narines;  même  dans  ce  cas,  il  ne  s'agit 
d'ordinaire  que  de  pseudo-sycosis,  d'eczéma  pilaire. 


SYCOSIS.  PRONOSTIC.  CAUSES. 


767 


Cela  a  lieu  en  particulier  pour  le  sycosis  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la 
lèvre  supérieure  (1),  lequel  a  son  origine  dans  le  coryza  chronique,  pour 
le  sycosis  du  cuir  chevelu,  du  creux  de  l'aisselle  et  de  la  région  pu- 
bienne. Mais,  le  plus  souvent,  le  sycosis  de  la  barbe  survient  d'une 
façon  idiopathique,  sans  aucune  cause  appréciable.  Aussi  a-t-on  cru 
pouvoir  l'attribuer  à  toutes  sortes  de  dyscrasies  supposées,  à  un  refroi- 
dissement, à  l'influence  d'une  alimentation  spéciale,  à  l'emploi  d'un 
rasoir  émoussé  et  à  d'autres  causes  encore,  mais  qui  n'ont  pas  plus  de 
valeur  les  unes  que  les  autres  (2). 

On  a  prétendu  que  la  inentagre  pouvait  se  développer  par  le  fait  de 
la  contagion,  et  cela  depuis  Pline,  d'après  le  récit  duquel  la  maladie  a 
été  introduite  de  l'Égypte  à  Rome,  où  elle  a  été  propagée  par  l'usage, 
en  vigueur  à  cette  époque,  des  embrassements,  et  serait  ainsi  devenue 
épidémique.  Mais  il  est  plus  que  probable  que  cette  mentagre  ou  ficositas 
était  constituée  par  des  condylomes  syphilitiques,  plaques  muqueuses, 
ce  qui  expliquerait  d'autant  mieux  leur  contagiosité  (3). 

Mais  cela  n'a  guère  qu'un  intérêt  historique.  Le  sycosis  dans  le  sens 
de  Celse  et  des  auteurs  modernes,  tel  qu'on  l'entend  depuis  Bateman, 
passait,  en  général,  pour  ne  pas  être  contagieux  ;  ce  n'est  qu'en  1842, 
lorsque  Gruby  signala  la  présence  d'un  champignon  dans  la  inentagre, 


(1)  Voy.  les  notes  1  des  pages  663,  668,  766.       E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  banalité  apparente  de  cette  étiologie  découle  directement  de 
la  confusion,  qui  est  faite,  d'affections  différentes  sous  la  même  déno- 
mination de  «  sycosis  ». 

S'il  s'agit  seulement  d'eczéma  sycosi forme,  de  pseudo-sycosis  vrai, 
toutes  les  causes  irritantes  peuvent  parfaitement  être  invoquées,  chez 
les  sujets  prédisposés. 

Pour  le  sycosis,  la  condition  étiologique  la  plus  directe  est  la  pré- 
sence du  trichophyton,  quelque  difficulté  qu'il  y  ait  parfois,  aux  périodes 
avancées  de  l'affection  (en  âge  ou  en  degré  d'évolution),  à  en  faire  la 
démonstration. 

Dans  les  autres  cas,  le  sycosis  reconnaît  pour  causes  habituelles  unt 
eczéma  pilaire  ancien  ou  irrité;  il  se  relie  à  diverses  infections  secon- 
daires, microbiennes,  bacillaires  —  Sycosis  dû  aux  cocci  pyogènes  — 
Sycosis  pyo-bacillaire.  —  Voy.  Max  Bockiiart,  Uber  sekundâre  Infektion 
(Mischinfection)  bei  Harnrôhrentripper,  in  Monatsh.  f.  prakt.  Derm., 
1887,  p.  863,  etc.  —  0.  Rosentiial,  Beitrag.  z.  ^Eliol.  and  z.  Behand- 
lung  der  Syc.  vulg.,  Deutsche  mcd.  Wochenschr.,  1889,  n°  23.  —  Tomma- 
soli,  Ueber  bacillogene  Sykosis,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1889, 
t.  VIII,  n°  II.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Cette  supposition  préjuge  la  démonstration  de  l'existence  de  la 
syphilis  à  l'époque  romaine  ;  elle  n'altère  en  rien  la  probabilité  de  la 
nature  trichophytique  de  la  maladie  des  chevaliers  romains. 

E.  B.  —  A.  D. 
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et  quand  Bazin  eut  démontré  l'existence  d'un  sycosis  parasitaire,  c'est 
alors  seulement  que  la  question  de  la  contagion  de  cette  affection  a  été 
de  nouveau  agitée.  Kôbner  l'a  tranchée  définitivement  (1)  en  montrant 
que  la  contagiosité  n'existe  réellement  que  dans  cette  forme  spéciale 
qui;  à  proprement  dire,  appartient  à  l'herpès  tonsurant,  —  le  sycosis 
parasitaire,  —  qui  aussi,  comme  on  l'a  vu  cette  année  (1886),  à  Berlin 
et  à  Leipzig,  peut  survenir  par  petites  endémies,  —  et  non  pour  le  sy- 
cosis  vulgaire  ou  folliculite  de  la  barbe. 

Cette  affection  apparaît  ordinairement  d'une  manière  idiopalhique 
et  peut  être  déterminée  par  certaines  conditions  anatomiques. 

Ainsi  que  l'ont  démontré  G.  Simon  et  Wertheim,  chaque  nodosité  de 
sycosis  représente  un  abcès  d'un  follicule  pileux.  Si  on  arrache  le 
poil,  on  voit  que  l'enveloppe  du  bulbe  est  distendue  par  du  pus  et  en 
même  temps  il  sort  du  follicule  une  gouttelette  de  pus.  Le  tissu  inter- 
folliculaire,  le  derme  et  les  papilles  présentent  un  état  d'infiltration 
inflammatoire  et,  accidentellement,  ces  dernières  s'hypertrophient.  Il 
n'est  pas  impossible  de  rattacher  le  développement  de  l'inflammation 
à  une  reproduction  énergique  des  poils,  puisque  le  poil  de  nouvelle 
formation  se  presse  contre  l'ancien  dans  le  fond  du  follicule,  dont  il 
irrite  mécaniquement  la  paroi.  En  fait,  on  voit  souvent  deux  poils  dans 
le  même  follicule,  et  très  souvent  aussi  on  rencontre  le  sycosis  chez 
des  individus  qui  ont  la  barbe  très  épaisse.  Wertheim  attribue  l'irrita- 
tion à  ce  que  le  diamètre  du  poil  est  trop  gros  relativement  à  celui  de 
son  follicule . 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  former,  au  milieu  de  l'infiltration  diffuse 
des  tissus,  des  abcès  du  derme  et  des  glandes  sébacées. 

Dans  le  sycosis  parasitaire,  le  microscope  permet  de  reconnaître, 
entre  les  éléments  du  poil  et  les  enveloppes  de  son  bulbe,  l'existence 
du  trichophyton. 

Dans  le  traitement  du  sycosis,  il  faut  que  le  malade  et  le  médecin 
apportent  tous  deux  la  même  exactitude  aux  soins  minutieux  que  ce 
traitement  nécessite.  Dans  les  cas  où  ces  conditions  sont  bien  remplies, 
un  sycosis  étendu  et  datant  de  plusieurs  années  peut  être  complètement 
guéri  dans  l'espace  de  trois  semaines  à  trois  mois,  tandis  que,  dans  le 
cas  contraire,  on  attendrait  vainement  la  guérison  (2). 


(1)  Kôbner  a  reconnu  la  priorité  de  Bazin.        E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  est  absolument  essentiel  de  diviser  le  traitement  du  «  sycosis  » 
selon  les  espèces  et  variétés  du  genre  ;  aucune  formule  générale  ne 
pont  être  proposée  utilement.  Les  indications  doivent  être  précisées 
selon  qu'il  s'ogit  de  sycosis  secondaire  ou  de  sycosis  primitif. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Un  sycosis  de  la  barbe,  encore  peu  avancé  dans  son  développement, 
peut  être  guéri  en  conservant  la  barbe,  si  l'on  a  soin  d'ouvrir  les 
pustules  encore  peu  nombreuses,  d'arracher  les  poils  malades  et 
d'enduire  largement  la  partie  atteinte  avec  des  pommades  simples 
jusqu'à  ce  que  les  points  excoriés  soient  guéris. 

Quand  la  maladie  occupe  une  certaine  étendue  et  dure  déjà  depuis 
un  certain  temps,  il  faut  sacrifier  la  barbe.  Tout  d'abord,  on  la  taille 
très  courte,  puis  on  applique  l'onguent  diachylon  étendu  sur  de  la  toile, 
que  l'on  maintient  ensuite  avec  des  bandes  de  flanelle,  de  l'emplâtre 
salicylé  ou  de  la  toile  de  caoutchouc,  sur  les  joues  et  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, pour  ramollir  les  croûtes.  Après  douze  à  vingt-quatre  heures, 
on  les  enlève  à  l'aide  du  savon,  puis  on  pratique  la  rasure,  opération 
peu  douloureuse  si  elle  est  faite  par  une  main  habile,  munie  d'un  bon 
rasoir. 

La  surface  lésée  est  alors  parfaitement  visible,  elle  est  d'une  rougeur 
diffuse,  infiltrée,  couverte  de  nombreuses  pustules,  sur  certains  points 
suintante  ou  saignante,  et  un  peu  douloureuse  au  toucher.  Il  est,  à  ce 
moment,  nécessaire  de  procéder  à  une  troisième  opération  :  c'est  l'épi- 
lation,  rpie  "Werlheim  a  le  premier  (1)  recommandée,  opération  à  l'aide 
de  laquelle  on  extrait  les  poils  malades  et  qui  facilite  l'issue  du  pus 
hors  des  follicules.  On  place  le  malade  sous  un  bon  éclairage  ;  le 
médecin,  debout  ou  assis  en  face  de  lui,  tend  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche  la  partie  qu'il  se  propose  d'épiler,  et,  saisissant  de  la  main 
droite  une  pince  à  cils  entre  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  comme  il 
ferait  d'une  plume  à  écrire,  il  arrache  les  poils  un  à  un,  en  les  attirant 
dans  leur  direction  naturelle.  Pour  cela,  on  appuie  la  main  droite  sur 
la  peau  au  moyen  du  petit  doigt,  et,  à  mesure  que  l'on  arrache  un  poil, 
on  le  dépose  immédiatement  sur  la  peau,  sans  que  la  main  se  déplace. 
En  agissant  ainsi,  l'opérateur  a  l'avantage  de  conserver  toujours  la 
môme  direction  pour  extraire  les  poils  les  uns  après  les  autres,  et  d'en 
arracher  rapidement  vingt  à  trente  sans  se  reprendre  ;  on  absterge  de 
temps  à  autre,  on  accorde  au  malade  un  petit  instant  de  repos,  puis  on 


(1)  Samuel  Plumbe,  1824,  a  précisé  nettement  le  traitement  du 
sycosis,  tel  qu'il  pouvait  être  compris  à  celte  époque  :  épilation  et 
scarification.  Quant  à  la  régularisation,  à  la  vulgarisation  de  l'épilalion 
comme  moyen  général  de  traitement  des  affections  trichophyliques, 
c'est  surtout  à  Bazin  qu'il  en  faut  faire  honneur.  Depuis,  l'épilation  a 
été  plus  généralisée  encore  par  les  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  et 
nous-mêmes,  en  particulier,  l'avons  proposée,  adaptée  et  démontrée 
applicable  à  la  totalité  des  affections  profondes,  tenaces,  anciennes, 
parasitaires  ou  non,  du  système  pilaire. 

E.  B.  —  A.  D. 

KAP0S1,  2»  éd.  49 
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continue  l'épilation.  Le  premier  jour,  on  ne  fera  qu'une  courte  séance, 
parce  que  certains  malades,  n'ayant  pas  l'habitude  de  ces  petites  opé- 
rations, sont  bientôt  excités,  énervés,  quelques-uns  même  se  trouvent 
mal.  Le  second  jour,  on  peut  déjà  procéder  sans  hésitation  ;  en  effet, 
lorsque  c'est  une  main  exercée  qui  pratique  l'épilation,  la  douleur  est 
très  faible,  précisément  parce  que  les  poils  ne  tiennent  plus  (1).  Après 
l'épilation,  s'il  survient  une  vive  inflammation,  on  applique  des  com- 
presses froides,  de  liqueur  de  Burow  (10  p.  100),  pendant  une  ou  deux 
heures,  puis  on  panse  avec  l'onguent  diachylon  ou  l'onguent  de  vase- 
line et  de  plomb. 

On  continue  chaque  jour  régulièrement  les  lavages  avec  le  savon  ou 
l'esprit  de  savon,  puis  la  rasure,  l'épilation  et  les  applications  de  pom- 
made émolliente.  On  pratique  l'épilation  régulièrement  en  avant,  et  non 
pas  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre;  la  région  qui  a  été  bien 
épilée  a,  dès  le  lendemain,  un  meilleur  aspect,  elle  est  plus  plane,  plus 
blanche,  plus  pâle,  elle  présente  moins  de  pustules;  aussi  le  malade 
consent-il  avec  confiance  à  continuer  le  traitement. 

En  procédant  ainsi,  on  peut,  pour  un  sycosis  des  deux  joues,  termi- 
ner complètement  l'épilation  générale  en  deux  à  trois  semaines  (2),  et 
l'on  n'a  plus  ensuite  à  extraire  que  quelques  rares  poils  disséminés. 
Lorsque  la  peau  est  partout  molle  et  souple,  qu'il  n'apparaît  plus  nulle 
part  de  nouvelles  pustules  et  que  les  poils,  qui  repoussent  constamment, 
paraissent  solidement  implantés,  alors  le  sycosis  est  guéri.  Il  ne  reste 
plus  qu'à  faire  usage  de  poudres  et  de  pommades  anodines,  comme 
après  la  guérison  de  l'acné. 


(1)  L'épilation  ne  peut  être  exécutée  avec  une  habileté  réelle  que  par 
ceux  qui  en  ont  appris  la  pratique,  d'ailleurs  peu  difficile;  la  durée  des 
séances  est  déterminée  par  l'adresse  de  l'épileur,  le  degré  de  tolérance 
de  l'opéré  et  l'étendue  des  régions  atteintes.  Quand  les  parties  à  épiler 
ont  été  convenablement  préparées  par  les  applications  émollientes,  les 
douches  de  vapeur,  les  onctions  belladonées,  les  fomentations  avec 
les  solutions  de  cocaïne,  etc.,  l'avulsion  des  poils  peut  être  faite  sur  de 
grandes  surfaces  sans  cruauté,  dans  un  délai  relativement  court,  et 
avec  grande  simplicité.  Quelques  applications  anodines  suffisent  pour 
effacer  la  dermite  spéciale  superficielle  (épidermite  miliaire  d'épi- 
lation)  que  l'on  observe  consécutivement  chez  la  plupart  des  malades. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  ajoutons  que  quelques  sujets  éprouvent,  par  le  fait  de  l'épila- 
tion,  une  périfolliculite  aiguë  si  vive,  des  indurations  en  plaque  si 
tenaces,  que  l'on  doit  renoncer,  dans  ces  circonslatices,  à  l'épilation. 
Mais,  nous  le  répétons,  ces  faits  sont  exceptionnels;  il  suffit  de  les  con- 
naître pour  ne  pas  insister  si  les  résultats  immédiats  sont  défavorables. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Cependant,  il  faut  que  la  barbe  soit  régulièrement  rasée  au  moins 
pendant  un  an  à  partir  de  ce  moment;  car,  en  général,  le  sycosis  se 
reproduit  lorsqu'on  laisse  la  barbe  pousser.  Ce  n'est  ordinairement 
qu'au  bout  d'un  an  que  l'on  peut  essayer  avec  des  chances  de  succès  de 
laisser  croître  la  barbe  (1). 

Dans  beaucoup  de  cas,  outre  le  traitement  régulier  que  nous  avons 
exposé,  il  est  encore  nécessaire  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens. 
Il  faut  ponctionner  ou  scarifier  certains  points  indurés,  infiltrés;  c'est 
après  cette  petite  opération  seulement  qu'ils  s'aplanissent  et  deviennent 
pâles  ;  on  enlèvera  en  les  raclant  avec  la  curette  les  portions  de  peau 
qui  sont  détachées  et  qui  saignent  abondamment;  enfin,  on  ouvre  les 
plus  gros  abcès  (2).  Quand  de  nombreuses  éruptions  de  pustules  se 
reproduisent  avec  opiniâtreté,  ou  lorsqu'il  reste  une  induration  diffuse 
de  la  peau,  il  est  bon  de  recourir  'aux  onctions  de  pâle  soufrée  ou  de 
pommade  de  Wilkinson  (H.  Hebra),  faites  avec  un  pinceau,  comme  dans 
l'acné,  ou  de  faire  des  lavages  avec  le  savon  sulfureux  iodé  (Zeissl),  ou 
de  provoquer  une  inflammation  aiguë  en  appliquant  du  savon  noir  pen- 
dant douze  heures,  ou  encore  de  badigeonner  la  peau  avec  la  teinture  * 
d'iode  ou  la  glycérine  iodée,  ou  enfin  d'appliquer  une  solution  de 
sublimé  (0,50  pour  100  d'eau  distillée);  après  cela,  on  revient  au  mode 


(1)  L'épilalion  doit  être  répétée  aussi  longtemps  que  les  parties  n'ont 
pas  repris  l'état  normal  ;  elle  devient  successivement  de  plus  en  plus 
restreinte  comme  surface.  Quant  à  la  rasure,  elle  est  généralement 
nécessaire  ;  exceptionnellement,  il  faut  quelquefois  laisser  repousser  la 
barbe.  Mais,  nous  le  répétons,  l'épilalion,  poursuivie  avec  persévérance, 
constitue  le  procédé  curatif  par  excellence.  Quelques  malades  qui  ne 
supportent  pas  le  rasoir  se  trouvent  très  bien  delà  rasure  juive  (tonsure 
aux  ciseaux  fins).  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Depuis  l'introduction  dans  la  pratique  dermatologique  de  la 
curette  de  Volkmann  et  de  la  scarification  linéaire  deBalmanno  Squire, 
l'application  régulière  et  méthodique  des  pratiques  chirurgicales  au 
traitement  d'un  grand  nombre  de  dermopathies  s'est  généralisée. 

Aussitôt  après  la  publication  de  l'École  de  Lyon  —  Aliîkrt,  Valla, 
Dron,  Lyon  médical,  1876,  1877  —  sur  l'emploi  de  la  curette,  nous  en 
avons  appliqué  et  étendu  l'emploi,  ainsi  que  nos  collègues  de  l'hôpital 
Saint-Louis. 

En  ce  qui  concerne  les  scarifications  linéaires,  elles  ont  été  intro- 
duites à  l'hôpital  Saint-Louis  par  E.  Vidal,  qui  en  a  étendu  les  appli- 
cations de  la  manière  la  plus  heureuse.  Nous  avons  immédiatement 
suivi  notre  savant  collègue  dans  la  voie  qu'il  traçait,  et  nous  espérons 
avoir  contribué,  pour  une  bonne  part,  au  perfectionnement  et  à  la 
vulgarisation  de  ces  procédés  de  traitement,  sur  lesquels  nous  aurons 
à  revenir.  E.  B.  —  A.  D. 
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de  traitement  que  nous  avons  indiqué  ci-dessus  au  moyen  des  applica- 
tions de  pommade  et  de  l'épilation  (1). 

On  fait  disparaître  les  végétations  dont  nous  avons  parlé  en  les  cau- 
térisant avec  l'acide  acétique,  ou  avec  une  pâte  composée  d'acide  acé- 
tique 10  et  lait  de  soufre  2,50;  ou  bien  une  pommade  faite  avec  acétate 
de  cuivre  0,30  et  onguent  simple  10;  ou  encore  en  les  touchant  avec 
l'acide  nitrique  concentré,  ou  enfin  en  les  couvrant  de  poudre  de 
calomel  et  autres  semblables,  ou  en  les  enlevant  à  l'aide  de  la 
curette. 

Dans  le  sycosis  de  la  muqueuse  nasale,  il  faut  également  ouvrir  les 
pustules,  avulserles  poils,  introduire  dans  les  fosses  nasales  des  pom- 
mades émollientes,  comme  dans  l'eczéma  de  ces  parties,  et  enfin  cauté- 
riser les  surfaces  couvertes  de  rhagades. 

Dans  le  sycosis  du  cuir  chevelu,  on  essaie  le  même  traitement  que 
dans  l'eczéma  de  cette  région  :  ramollissement  des  croûtes  par  des 
applications  de  graisse,  bonnet  de  caoutchouc,  lavages  avec  l'esprit  de 
savon,  douches,  etc.,  et  ce  n'est  que  lorsqu'on  voit  l'inefficacité  de 
ce  traitement  que  l'on  rase  la  tête  et  qu'on  procède  à  l'épilation. 
(Pendant  la  journée,  on  enduit  la  tète  avec  une  pommade,  ou  bien  on  la 
couvre  avec  une  toile  de  caoutchouc,  mode  de  pansement  qui  peut  être 
dissimulé  par  une  coiffure  appropriée  ou  par  une  perruque.) 

Il  faut  traiter  de  la  même  manière  le  sycosis  des  sourcils,  du  creux 
de  l'aisselle  et  de  la  région  pubienne.  Pour  ces  régions,  il  est  préférable 
d'employer  la  pommade  de  Wilkinson. 

Contre  la  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu,  l'emplâtre  hydrargy- 
rique  est  le  seul  remède  qui  ait  montré  un  peu  d'efficacité.  Il  faut 
exciser  les  parties  exubérantes,  papilliformes  et  kéloïdiformes  avec  des 
ciseaux  ou  le  bistouri;  l'hémorrhagie  parenchymateuse  abondante  qui 
se  produit  s'arrête  en  tamponnant  avec  de  la  charpie  sèche  ou  bien 
trempée  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  (1  sur  1). 

Dans  le  sycosis  parasitaire,  outre  l'épilation  des  poils  altérés,  il  est 
avantageux  d'appliquer  une  solution  de  sublimé  ou  une  pâte  sulfureuse 
additionnée  d'acide  acétique  (1). 


(1)  L'épilation  convenablement  exécutée,  les  douches  lièdes  pulvé- 
risées, les  pommades  anodines,  sont  en  général  suffisantes;  car  il  s'agit 
ici  presque  exclusivement  d'eczéma  chronique  et  non  de  sycosis  vrai. 

E.  B.  —  A.  D. 

En  résumé,  il  n'y  a  pas  de  médication  générale  applicable  au  «  syco- 
sis »,  puisque  les  affections  réunies  par  l'auteur  sous  celle  dénomina- 
tion sont  multiples;  ce  n'est  pas  là  un  des  moindres  inconvénients  atta- 
chés h  l'extension  trop  grande  donnée  à  ce  mot.  Dans  la  pratique,  il  est 
nécessaire  de  distinguer  au  milieu  du  complexus  «  sycosis  »  :  a)  l'eczéma 
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Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à  dire  au  sujet  des  formes  de  l'acné 
et  du  sycosis.  Mais  je  dois  y  ajouter  quelques  courtes  remarques  qu'il 
me  paraît  nécessaire  de  faire  sur  les  éruptions  pustuleuses  (Voir 
p.  "798). 


pilaire,  qui  peut  aboutir  au  sycosis,  mais  qui  s'en  distingue  par  l'absence 
de  dermite  interstitielle  et  de  folliculile  profondes;  b)  les  acnés  pilaires 
sycosi  formes;  c),le  sycosis  non  parasitaire,  ou,  pour  mieux  dire,  non  tri- 
chophytique,  secondaire  à  des  irritations  diverses,  à  des  infections 
secondaires  encore  à  l'étude;  cl)  le  sycosis  frichophylique. 

Nous  avons  exposé  les  principes  du  traitement  des  eczémas  pilaires 
dans  les  notes  des  pages  G66  et  710. 

La  médication  applicable  aux  acnés  pilaires  sycosiformes,  appelées 
communément  sycosis,  est  indiquée  ci-dessous,  dans  Y  Appendice  sur  les 
acnés. 

Le  sycosis  proprement  dit  est  ctlui  auquel  s'applique  directement  le 
traitement  exposé  plus  baut  dans  le  texte  courant  et  dans  les  notes  des 
traducteurs. 

.  Enfin,  c'est  au  cbapilre  du  Iricbophylon  que  le  lecteur  trouvera^à  sa 
place  naturelle,  le  traitement  de  la  trichophytie  profonde  ou  syco- 
sique.  E.  B.  —  A.  D. 
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1°  Acnés  tilaires  —  A.  pilaire  commune,  A.  p.  cicatricielle,  dépliante, 
A.  cliéloïdienne.  2°  Acné  cornée.  3°  Psorospermose  folliculaire  végé- 
tante de  Darier.  —  Angiofollicxdite  psorospermique  végétante.  4°  Péri- 

FOLLICULITES  AGM1NÉES. 

Ainsi  que  nous  l'avons  annoncé  —  notes  des  pages  735,  736,  nous 
réunissons  dans  cet  appendice  une  série  d'affections  du  système  sébacé 
annexe  des  poils,acnés  pilaires, —  du  canal  folliculaire,  angiofolliculites, 

et  de  la  gaine  conjonctive  des  follicules  pilo-sébacés,  prrifolliculiles,  

qui  n'ont  pas  été  représentées  dans  le  texte  courant,  ou  qui  ne  l'ont  pas 
été  d'une  manière  suffisante. 

§  Ier.  —  Acnés  pilaires. 

Ce  groupe  comprend  trois  formes  cliniques  principales,  ayant  elles- 
mêmes  des  variétés,  et  qui  peuvent  coexister,  s'associer  ou  évoluer 
isolément. 

Leur  siège  anatomique  essentiel  est  le  système  sébacé  annexe  des 
poils;  cependant  il  est  possible  que  la  localisation  ne  soit  pas  exclusive  « 
cette  question,  née  d'hier,  n'a  pas  encore  de  solution  ferme. 

Leurs  relations  sont  en  outre  affirmées  par  l'identité  de  début 
d'évolution  et  de  terminaison.  Toutes  commencent  insidieusement  et 
superficiellement,  progressent  de  la  superficie  à  la  profondeur  et  se 
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terminent  par  régression  atrophique,  nécrobiose,  cicatrices,  alopécie, 
et  quelquefois  formation  chéloïdienne. 

Parmi  ces  affections,  trois  types  sont  assez  individualisés  pour  pou- 
voir être  distingués  pratiquement  et  dénommés.  Ce  sont  :  a)  Vacné 
pilaire  de  Bazin;  a.  varioli  forme  de  Hebra-Kaposi,  a.  nécrotique  de 
Boeck,  etc.  ;  —  b)  Yaùné  pilaire  cicatricielle  dépilante;  —  c)  Y  acné  ché- 
loïdienne. 

I 

Acné  pilaire  de  Bazin.  —  Acné  varioliforme  de  Hebra-Kaposi.  — 
Acné  a  cicatrices  déprimées  de  E.  Besnier  et  A.  Doyon.  —  Acné  frontale 
ou  nécrotique  de  Boeck.  —  Acné  rodens  de  Leloir  et  Vidal,  Uléryteième 
acnéiforme  de  Unna,  etc. 

Ces  nombreuses  dénominations  se  rapportent  à  une  affection  que 
nous  considérons  comme  univoque,  mais  dont  quelques  variétés  sont 
contestées  depuis  peu.  —  J.  Pick,  Unna.  —  Elle  est  fréquente,  souvent 
méconnue,  et  prise  pour  une  syphilide  papulo-pustuleuse  ou  tuberculo- 
pustuleuse.  Ses  variétés  sont  assez  nombreuses,  et  restent  incomplète- 
ment définies;  sa  nature  commence  à  peine  à  être  entrevue. 

Habituellement  localisée,  pouvant  cependant  envahir  de  grandes  sur- 
faces, comme  les  faces  dorsale  et  sternale  du  troue  par  exemple, 
affectionnant  les  régions  pilaires,  la  barbe  le  long  des  branches  mon- 
tantes du  maxillaire  ;  la  lisière  du  cuir  chevelu  en  avant  et  en  arrière 
en  empiétant  en  deçà  et  au  delà  ;  la  région  crânienne,  surtout  alors 
qu'elle  est  dépilée  plus  ou  moins  complètement  ;  la  cavité  de  la 
conque,  les  ailes  du  nez  et  les  sillons  nasogéniens,  etc. 

La  dimension  des  éléments  éruptifs  varie  depuis  un  grain  de  millet 
jusqu'au  plus  gros  pois.  Tantôt,  c'est  une  légère  saillie  rosée  du  pour- 
tour de  l'orifice  d'un  follicule  pilo-sébacé,  au  centre  de  laquelle  une 
petite  pustule  éphémère,  traversée  ou  non  par  un  poil,  apparaît,  s'om- 
bilique  rapidement  et  se  couronne  (caractère  typique)  d'une  petite 
croûtelle  jaune  verdàtre,  impétiginiforme,  un  peu  enfoncée  et  recou- 
vrant une  ulcération,  laquelle  sera  rapidement,  et  souvent  avant  la 
chute  de  la  croûte,  remplacée  par  une  cicatrice  déprimée,  indélébile. 
Dans  d'autres  cas,  les  éléments  éruptifs  atteignent  le  volume  de  l'acné 
commune  ;  mais  toujours,  dans  ces  lésions  amplifiées,  on  retrouvera, 
de  plus  en  plus  accentuée,  la  croûte  jaune  impétiginiforme,  laquelle 
semble  imprimer  exactement  dans  le  derme  la  mesure  et  la  forme  de 
la  cicatrice.  Lorsque  les  poussées  se  sont  répétées  souvent  (il  s'agit 
d'une  affection  absolument  récidivante  et  serpigineuse),  les  régions 
occupées  sont  criblées  de  cicatrices,  au  milieu  et  à  la  bordure  desquelles 
se  reproduisent  les  éruptions  ultérieures. 

La  disposition  des  éléments  éruptifs  est  souvent  figurée,  linéaire, 
quelquefois  plus  ou  moins  complètement  ou  parfaitement  circinée, 
dernière  circonstance  qui  contribue  encore  à  induire  en  erreur  sur  sa 
nature. 
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Il  existe  d'assez  nombreuses  variétés  de  forme,  de  degré,  de  sub- 
acnité,  etc.,  depuis  les  cas  frustes,  jusqu'aux  formes  confluentes, 
intenses,  serpigineuses;  presque  malignes  qui  labourent  littéralement 
les  parties  qu'elles  occupent.  Mais  dans  chacune  d'elles,  même  dans 
celles  qui  sont  le  plus  différentes  en  apparence,  on  retrouve  quelques 
éléments  des  espèces  communes  ;  et  ce  serait,  pensons-nous,  trop  com- 
pliquer pour  le  public  médical  leur  description  que  de  multiplier  les 
distinctions  de  détail. 

En  fait,  quand  on  a  vu  sur  le  malade  deux  ou  trois  exemples  de 
celte  affection,  et,  à  défaut  d'observation  préalable,  si  l'on  se  rappelle 
simplement  les  localisations  principales  que  nous  avons  indiquées,  on 
pourra  le  plus  ordinairement  arriver  sans  difficulté  au  diagnostic. 

Dans  un  mémoire  très  remarquable  —  Ueber  Acne  frontalis  seu 
necrotica,  in  Arch.  fur  Dermat.  und  Syph.,  1880,  n°  1,  et  loc.  sup.  cit., 
—  Caesar  Boeck  expose  avec  sa  sagacité  et  sa  précision  ordinaires  les 
caractères  de  l'éruption. 

Si  l'on  examine,  dit-il,  les  divers  éléments  éruptifs  aux  différentes  phases 
de  leur  développement,  on  constate  que  les  petites  papules  de  la  première 
période  de  début  doivent  leur  origine  à  la  tuméfaction  d'un  follicule  pileux  et 
de  son  entourage  le  plus  immédiat,  laquelle  forme  une  petite  papule  encore 
imparfaitement  circonscrite.  Celle  petite  papule  s'élargit  peu  à  peu,  et 
quand  elle  a  atteint  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  et  que  la  partie  de 
peau  sur  laquelle  elle  est  située  est  tendue,  on  remarque  au  centre  de  la 
papule,  tout  autour  du  follicule,  nombre  de  très  petites  bémorrhagies  qui, 
par  leur  réunion,  constituent  une  petite  tache  rouge  violet  à  peine  per- 
ceptible. Si  la  tension  cesse,  les  petites  liémorrhajiies  capillaires  et  les  dila- 
tations vasculaires  peuvent  ne  pas  être  encore  visibles  à  travers  l'imbibition 
œdémateuse  de  l'épidémie.  Sur  les  papules  plus  volumineuses,  la  colo- 
ration violette  est,  par  contre,  toujours  distincte,  et,  si  les  papules  dépassent, 
la  grosseur  d'un  pois  et  comprennent  plusieurs  orifices  folliculaires,  l'en- 
semble forme  une  plaque  d'aspect  ponctué,  violet  clair,  assez  résistante 
au  toucher,  turgescente,  élevée. 

Dans  la  période  suivante,  celte  plaque  commence  à  se  déprimer  au  centre 
cl  prend  là  une  teinte  violet  brunâtre  plus  accentuée.  Ces  modifica- 
tions gagnent  peu  à  peu  toute  la  papule  ou  toute  la  plaque.  C'est  ainsi 
que  la  partie  de  peau  malade  revient  au  niveau  de  la  peau  saine  adjacente 
ou  bien  est  déprimée  au-dessous  d'elle,  et  il  existe,  enchâssé  dans  la  peau, 
une  sorte  de  disque  dur,  arrondi,  nettement  circonscrit,  violet  brunâtre 
ou,  en  dernier  lieu,  d'une  teinte  tout  à  fait  brune.  Ce  disque,  entièrement 
momifié,  peut  être  considéré  comme  un  véritable  corps  étranger,  mais 
encore  intimement  adhérent  à  la  peau. 

Si  on  essaie  de  détacher  ce  disque,  on  trouve  que  la  masse  dure,  en 
laquelle  l'épiderme  et  une  grande  partie  du  derme  ont  été  transformés  par 
ce  processus  nécrosique,  est  tout  à  fait  semblable  à  de  la  graisse,  et  cepen- 
dant extrêmement  dure  et  cohérente,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  d'en 
détacher  des  particules. 

Naturellement,  ce  tissu  nécrosé  a  perdu  toute  sensibilité.  Si  l'on  fait 
tomber  cette  croûte  momifiée,  nécrosée,  par  des  applications  émollientes, 
il  reste  une  ulcération  arrondie,  en  granulation,  qui  pénètre  plus  ou  moins 
profondément  dans  le  derme.  Si  l'on  n'intervient  pas,  la  croûte  se  dessèche 
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de  plus  en  plus,  se  détache  de  la  peau  saine  à  la  périphérie,  car  à  mesure 
que  se  produit  ce  soulèvement,  1'épiderme  s'étend  entre  la  croûte  et  la 
partie  sous-jaeente  du  chorion,  et  finalement,  après  la  chute  de  la  croûte, 
on  voit  une  perte  de  substance  arrondie,  en  grande  partie  cicatrisée,  dont 
la  teinte,  au  début  brun  rouge,  ne  disparait  ensuite  que  peu  à  peu.  D'une 
manière  générale,  il  s'agit  ici  de  la  nécrose  d'une  partie  du  derme. 

Pour  Bazin  —  Affecl.  eut.  de  nat.  arthr.,  etc.,  p.  221-222,  —  l'acné 
pilaire  arthritique  avait  pour  siège  les  glandes  sébacées  annexes  des 
follicules  pileux,  lesquelles,  hypertrophiées  et  enflammées,  constituaient 
la  papulo-pustule. 

Leloir  et  Vidal,  loc.  cit.,  concluent  de  l'examen  biopsique  de  deux 
pustules  frontales  déjà  un  peu  anciennes  que  la  lésion  anatomique  de 
l'acné  rongeante  parait  être  «  une  périfolliculite  pilo-sébacée  nécro- 
biotique  profonde,  avec  destruction  complète  du  follicule  pilo-sébacé  et 
processus  de  vésico-pustulation  accentué  dans  1'épiderme  sus-jacent  au 
follicule  ». 

Boeck  déclare  expressément  que  Bazin  a  eu  raison  de  décrire  cette 
forme  dermatologique  sous  le  nom  d'acné  pilaire. 

L'examen  microscopique  des  croûtes  nécrosées  lui  a  donné  les  résultats 
suivants  : 

Hyperplasie  de  la  totalité  de  1'épiderme,  et  notamment  de  la  gaine  externe 
de  la  racine  des  poils,  qui  pénétrait  comme  un  cône  épais  dans  le  chorion. 
Les  glandes  sébacées  n'étaient  pas  sensiblement  augmentées  de  volume, 
la  structure  interne  des  papilles  était,  en  général,  peu  visible,  abstraction 
faite  des  vaisseaux  capillaires,  très  dilatés,  sinueux,  abondamment  remplis 
de  sang.  Il  y  avait,  en  outre,  çà  et  là,  des  extravasats  sanguins.  Le  réseau 
réticulaire  du  derme  était,  du  moins  pour  les  grosses  croûtes,  nécrosé  dans 
toute  son  épaisseur. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  pour  Boeck  d'un  processus  inflammatoire  dépen- 
dant du  follicule  pileux  —  avec  hyperplasie  simultanée  du  contenu  épithélial 
du  follicule  lui-même,  —  et  apparaissant  d'abord  dans  son  voisinage,  hyper- 
plasie qui  fréquemment  s'étend  rapidement  tout  autour  et  est  accompagnée 
de  dilatation,  souvent  même  de  rupture  des  vaisseaux  sanguins  ainsi  que 
d'une  imbibition  œdémateuse  très  caractérisée  des  tissus.  11  se  forme  là, 
tout  autour  des  vaisseaux,  des  masses  considérables  d'exsudat  qui  paraissent 
condamnées  à  une  mortification  rapide  ;  toutefois,  il  est  actuellement 
impossible  de  dire  si  cette  mortification  a  lieu  par  stase  et  coagulation  dans 
les  vaisseaux  très  dilatés,  ou  sous  l'influence  d'un  autre  agent  quelconque, 
par  exemple  d'une  bactérie.  Il  se  produit,  dans  ces  conditions,  une  véritable 
nécrose  de  toute  la  partie  de  peau  atteinte.  On  ignore  pourquoi  la  nécrose 
prend  la  forme  d'une  momification  et  non  celle  d'une  gangrène  humide, 
comme,  par  exemple,  dans  la  gangrène  cachectique  des  enfants. 

Dans  un  mémoire  important,  J.  Pick—  Zur  Kenntniss  d.  Acne  front, 
s.  variolif.  (Hebra),  Acne  front,  necrot.  (Boeck),  in  Arch.  f.  Dermat.  u. 
Syph.,  1889,  n°  4  —  étudie  cette  espèce  d'acné  d'une  façon  très  atten- 
tive, d'après  deux  cas  dont  il  déclare  l'identité  douteuse. 

Dans  le  premier,  dit-il,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse  d'une  acné 
varioliforme  ou  frontale,  dans  le  sens  de  Hebra.  Toutefois,  le  processus  a 


ACNÉ  PILAIRE  DE  BAZIN. 


777 


dépassé  les  limites  indiquées  par  cet  auteur,  puisqu'il  a  gagné  les  joues  et 
leur  portion  velue,  ainsi  que  le  pavillon  des  oreilles,  le  cou  et  les  membres 
supérieurs. 

La  formation  des  pustules  est  un  phénomène  secondaire  survenu  autour 
des  parties  eschairifiées  ;  elle  n'est  due  qu'à  l'infection  de  cocci  pyogènes, 
en  quelques  points. 

D'après  l'examen  microscopique  des  nodosités,  il  s'agit  d'une  néofor- 
mafion  de  l'épil  hélium,  qui  subit  immédiatement  une  dégénérescence 
spéciale,  se  Iransforme  en  escharre,  tandis  que,  quand  celte  néoformation 
s'est  étendue  en  profondeur,  il  se  développe  dans  son  entourage,  à  partir  du 
chorion,  une  infiltration  de  petites  cellules  et,  par  suite,  une  cicatrice.  Pick 
n'a  pas  constaté  de  rapports  entre  les  nodosités  épithéliales  de  nouvelle 
formation  et  les  follicules  sébacés  ou  pileux. 

Il  est  d'avis  que  l'on  doit  conserver  provisoirement,  pour  ce  processus,  le 
nom  d'acné  varioliforme. 

Dans  le  second  cas,  Pick  reconnaît  un  processus  identique  à  celui  observé 
par  Bœck,  et  auquel  cet  auteur  a  donné  le  nom  très  justifié  d'acné  nécrosique, 
en  opposition  avec  le  type  d'acné  de  Hebra.  Il  accepte  cette  dénomination  ; 
cependant,  il  n'est  pas  a  même  de  dire  si  l'on  doit  identifier  cette  dernière 
variété  avec  l'acné  varioliforme  de  Hebra.  Des  observations  ultérieures  mon- 
treront jusqu'à  quel  point  ces  deux  formes  morbides  sont  rapprochées  ou 
représentent  des  processus  de  même  nature. 

D'autre  part,  nous  comprenons  encore  dans  les  acnés  du  même 
ordre  la  forme  décrite  par  U.nna.  —  Allas  internat,  des  maladies  rares 
de  la  peau,  —  avec  une  héli»  "graphie,  oct.  1889,  lre  livr.  —  sous  le  nom 
d'ulénjthème  acnéiforme  —  oOX-fi,  cicatrice. 

Elle  s'en  distinguerait  cependant  d'après  l'auteur  :  a)  par  le  manque 
total  de  ne'crose  centrale;  h)  par  le  manque  total  de  toute  suppuration 
et  de  toute  ulcération;  c)  par  l'existence  de  comédons;  d)  par  la  forme 
de  l'atrophie  cicatricielle,  laquelle  présente  le  relief,  mais  ne  rappelle 
jamais  les  cicatrices  de  la  variole. 

L'affection  est  absolument  locale,  limitée  au  pourtour  d'un  certain 
nombre  de  follicules  pileux,  et  «  probablement  de  nature  parasitaire  ». 

Après  s'être  présentée  sous  l'aspect  d'un  érythème  inflammatoire 
permanent  avec  hvperkératinisation  et  comédons,  elle  aboutit  à  la 
rétraction  élastique  du  derme  raréfié  et  à  l'atrophie  cicatricielle. 

Le  lieu  d'élection  serait  le  centre  des  joues,  les  oreilles. 

Sous  la  réserve  de  l'examen  ultérieur  des  faits  signalés  par  Pick  et 
par  Unna,  nous  continuons,  ne  serait-ce  que  pour  en  faciliter  l'élude,  à 
réunir  tous  ces  faits  sous  la  même  étiquette  générale,  en  raison  de  leurs 
rapports  manifestes,  et  jusqu'à  ce  que  la  séparation  nosologique  en  soit 
plus  sûrement  légitimée. 

En  fait,  quoiqu'il  en  puisse  être,  et  même  en  disant  avec  Boeck,  que 
la  cause  et  la  véritable  nature  de  ces  acnés  restent  inconnues,  notre 
observation,  après  celle  de  Bazin,  établit  que,  pour  la  plupart  d'entre 
elles,  sinon  pour  toutes,  une  condition  individuelle,  un  état  dyscrasique 
ou  des  excitations  alimentaires  ou  autres,  interviennent  le  plus  évidem- 
ment pour  produire  les  «  poussées  »,  ou  rechutes,  ou  récidives,  qui  font 
partie  essentielle  de  cette  forme  d'acné. 
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C'est  à  ce  titre  que  la  diathèse  congestive,  qui  est  une  des  formes  de 
l'arthritisme  de  Bazin,  apparaît  dans  la  pathogénie  très  complexe  de 
cette  affection  à  facteurs  multiples,  et  qu'une  théorie  unique  ne  peut 
expliquer. 

C'est  également  dans  cette  forme  que  Ton  observe  le  plus  souvent 
les  alternances  entre  les  exacerbations  et  des  déterminations  gastriques, 
hépatiques,  intestinales,  etc.,  faits  d'observations  qui  ne  sont  pas  à 
contester,  mais  dont  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  comprendre 
le  mécanisme  ni  les  rapports. 

Quant  à  l'action  d'un  élément  extrinsèque,  parasitaire,  spécifique  ou 
banal,  primitif  ou  secondaire,  dans  la  genèse  de  ces  lésions,  elle  est 
d'une  vraisemblance  qui  ne  saurait  être  contestée,  et  que  l'action  des 
agents  locaux  achève  de  corroborer.  A  tous  les  litres,  il  est  bien 
remarquable  que  cette  acné,  dont  le  processus  destructeur  et  cica- 
triciel est  si  intense  et  si  rapide,  si  excessif  dans  les  variétés  malignes, 
qui  laisse  des  cicatrices  si  profondes  et  si  indélébiles,  soit  superficielle, 
indolente,  ne  s'accompagne  que  rarement  de  tuméfaction  considérable 
du  périfollicule  dermique  et  d'induration  tuberculoïde. 

Il  n'est  pas  moins  extraordinaire  de  voir  avec  quelle  facilité  ce  pro- 
cessus destructeur  est  le  plus  habituellement  enrayé  parles  applications 
médicamenteuses  les  plus  diverses  et  les  plus  légères,  pourvu  qu'elles 
s'opposent  à  la  germination  locale  des  bacilles  pyogènes. 

Dans  la  période  irritative,  les  douches  pulvérisées  simples,  les  cata- 
plasmes anodins,  l'enveloppement  de  caoutchouc  avec  ou  sans  interpo- 
sition de  maillot  humide,  réalisent  rapidement  une  des  premières  indi- 
cations, qui  consiste  à  combattre  le  procès  irritatif  et  à  faire  tomber  les 
croûtes.  Aussitôt  cela  fait,  les  pulvérisations  ou  les  lotions  mercurielles 
faibles  de  1/10000  à  1/1000,  suivies  d'applications  de  poudres  anodines 
ou,  au  besoin,  d'emplâtre  mercuriel,  arrivent  rapidement  à  stérilisation 
des  tissus  atteints. 

Dans  les  formes  graves,  rebelles,  malignes,  la  cautérisation  ponctuée 
galvanique,  la  rugination,  constituent  des  moyens  certains  d'enrayer  le 
processus  local  et  actuel. 

Mais  contre  les  réduites  et  récidives,  il  faut  prescrire  le  régime  et 
l'hygiène  propres  à  l'état  général  du  sujet  ;  une  alimentation  simple, 
la  suppression  du  vin  et  de  l'alcool,  l'usage  des  alcalins  trouvent  ici  les 
indications  les  plus  précises.  Les  eaux  minérales  alcalines,  Vichy  ou 
Royat,  les  eaux  thermales  type  Plombières,  les  eaux  lixiviantes,  Evian, 
Vittel,  Contrexéyille,  etc.,  présentent  une  utilité  préventive  réelle. 

Une  hygiène  locale,  attentive,  l'emploi  régulier  du  savon  et  des  lotions 
mercurielles  faibles,  contribuent  à  lutter  contre  le  caractère  serpigi- 
neux,  récidivant,  qui  fait  partie  essentielle  du  procès  de  toutes  ces 
affections. 

II 

Acné  pilaire  cicatricielle  dépilante. 

Sous  ce  titre,  nous  réunissons  plusieurs  variétés  cliniques  qui 
correspondent  au  «  sycosis  chronique,  prolongé,  permanent,  etc.  »  des 
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anciens  auteurs  à  l'acné  décalvante  de  Lailler.  —  Voy.  Melchior. 
Robert,  Thèse  de  Paris,  1889;  —  «à  quelques-unes  des  formes  décrites 
par  Quinquaud  sous  le  nom  de  folliculite  des  régions  velues,  —  Bulletin 
de  la  Soc.  mèd.  des  hôp.,  août  1888;  —  à  la  troisième  variété  des 
«  folliculites  décalvantes  de  Brocq.  —  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp., 
oct.  1888;  — à  Yulérythème  sycosiformc  de  Unna —  Ueber  Ulerythema 
sycos.  Monatsh.  f.  prakl.  Dermat.,  1889,  t.  IX,  n°  3;  etc. 

Ces  diverses  dénominations  représentent  des  localisations  régionales 
ou  des  variétés  morphologiques  d'une  même  affection,  que  nous  signa- 
lerons au  lieu  le  plus  opportun.  Ici,  nous  visons  seulement  la  forme 
commune  et  la  localisation  au  visage  et  au  col,  renvoyant  l'étude  des 
localisations  sur  le  cuir  chevelu  aux  notes  des  Alopécies; —  aux  notes 
du  Lupus,  ce  qui  a  trait  aux  variétés  de  lupus  acnéiforme  ou  sycosiforme, 
et  de  sycosis  ou  d'acné  pilaire  lupoïde,  etc. 

L'acné  pilaire  cicatricielle  dépilante  du  visage  affecte  les  rapports 
les  plus  étroits  avec  la  variété  précédente  —  acné  pilaire  de  Bazin  — 
et  avec  la  suivante  —  acné  chéloïdienne.  —  Elle  tient  en  grande  partie 
son  individualité  de  sa  prédominance  dans  la  région  de  la  barbe  chez 
l  liomme,  avec  centre  de  prédilection  le  long  des  branches  montantes 
du  maxillaire  inférieur,  d'où  elle  peut  s'étendre  jusque  dans  la  région 
temporale  du  cuir  chevelu. 

A  la  manière  de  toutes  les  acnés  de  ce  groupe,  elle  débute  superfi- 
ciellement, et  insidieusement,  par  des  rougeurs  bientôt  suivies  de 
petites  pustules  semées  à  la  base  des  poils,  et  qui  se  couvrent  de 
croûtes,  constituant  par  leur  réunion  une  surface  d'apparence  eczé- 
maticjue. 

L'affection  n'est  jamais  généralisée  à  de  grandes  surfaces,  et  surtout 
elle  n'occupe  pas  toute  la  région  pilaire  du  visage,  comme  le  fait 
communément  l'eczéma  pilaire,  ou  même  comme  le  fait  quelquefois  la 
trichopbytie.  Ce  sont  des  ilôts, symétriques  ou  non;  ce  peut  être  un  îlot  à 
peu  près  unique;  l'évolution  se  fait  excentriquement,  serpigineusement 
et  avec  une  grande  lenteur.  Quand  la  poussée  aiguë  cesse,  les  vésicules 
ou  les  pustules  deviennent  moins  nombreuses,  puis  s'éteignent,  et  il  ne 
reste  que  de  la  desquamation  pityriasique  ;  mais  on  s'aperçoit  que  les 
poils  ne  repoussent  pas  au  niveau  des  foyers  pustuleux  et  que  la  région 
devient  cicatricielle.  Après  quelques  années,  si  l'affection  n'est  pas 
restée  solitaire,  les  surfaces  pilaires  du  visage  ou  du  col  sont  parsemées 
d'ilots  cicatriciels,  quelquefois  déprimés,  bridés,  chéloïdiens,  résultant 
de  la  multiplication  des  poussées  et  de  l'agrandissement  excentrique 
progressif  des  surfaces  malades. 

Les  lésions  du  poil  sont  atrophiques  ou  atlirepsiques;  on  ne  trouve 
aucune  espèce  de  parasite.  L'alopécie  produite  est  irrémédiable.  L'affec- 
tion est  rebelle  à  tous  les  traitements.  — Voy.  E.  Besnier,  Réunion  clin, 
hebdomad.  des  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis,  séances  des  27  dé- 
cembre 1888,  10  et  17  janvier  1889. 

Unna  a  fait  remarquer  que  cette  affection  amène  la  destruction  com- 
plète des  follicules  pileux  et  du  corps  papillaire,  l'atrophie  de  l'épithé- 
lium  superficiel,  et  finalement  une  cicatrice.  Au  premier  abord,  elle 
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ressemble  à  un  sycosis  ordinaire  ;  mais  la  situation  superficielle,  la 
position  et  le  contenu  transparent  des  vésicules,  l'exacte  délimi- 
tation de  l'crylhème  interfolliculaire,  le  siège  superficiel  et  la  chro- 
nicité spéciale  de  l'inflammation  cutanée,  et  surtout  sa  terminaison  en 
une  cicatrice  superficielle,  font  de  cette  affection  une  maladie  sui 
generis. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  dans  tous  les  cas  où  nous  avons  établi  le 
diagnostic  de  cette  affection,  elle  a  été  soigneusement,  et  avec  certi- 
tude, différenciée  par  l'examen  histologique,  minutieux  et  réitéré,  des 
folliculites  Irickophy tiques  et  même  faviques. 

Le  diagnostic  avec  le  sycosis  vulgaire  se  déduit  surtout  de  la  marche, 
de  la  durée,  de  l'absence  de  dermite  aiguë,  de  périfolliculiles  en  plaques, 
l'insidiosité,  le  caractère  alopécique  et  cicatriciel,  etc. 

La  différenciation  a  été  poursuivie  par  Unna  avec  le  plus  grand  soin 
dans  les  termes  suivants  : 

1°  Dans  le  sycosis  à  cocci  pyogènes  —  S.  coccogenes  —  le  follicule  pileux 
est  le  siège  de  véritables  pustules  ;  dans  l'ulérythème  sycosiforme,  il  se 
produit,  dans  les  follicules  pileux,  ainsi  que  dans  les  parties  où  les  poils 
ont  disparu,  de  petites  vésicules  d'exfolialion  tout  à  fait  blanches  et  non 
purulentes  à  l'intérieur  de  la  couche  cornée  ;  —  2°  Dans  le  sycosis  à  cocci 
pyogènes,  les  surfaces  atteintes  sont  couvertes  de  croûtes  purulentes,  tandis 
que,  dans  l'ulérythème  sycosiforme,  elles  sont  comme  saupoudrées  d'une 
poussière  provenant  de  croûlelles  cornées,  blanches,  rarement  brunes  ;  — 
3"  Les  racines  des  poils  arrachés  sont,  dans  le  premier,  œdématiées  ou  hien 
infiltrées  de  pus;  ce  sont,  en  général,  des  racines  creuses  présentant  une  gaine 
infiltrée;  dans  le  second,  les  poils  épilés  sont  presque  tous  dans  la  période 
du  bulbe  plein,  sans  infiltration  de  la  gaine  ;  ils  cèdent  plus  facilement  à  la 
traction  que  les  précédents  ;  —  4°  Dans  l'ulérythème' sycosiforme,  il  y  a  un 
bord  saillant  en  forme  de  bourrelet  qui  fait  une  légère  saillie  au-dessus  des 
follicules  envahis  les  derniers;  à  la  limite  du  S.  coccogenes,  on  voit  surgir  des 
follicules  isolés,  enflammés,  placés  dans  la  partie  saine  comme  des  senti- 
nelles avancées  ;  —  5°  L'ulérythème  sycosiforme  présente  de  l'érythème  et 
de  l'œdème,  qui  surviennent  tout  d'un  coup  sur  dévastes  surfaces,  en  même 
temps  que  des  quantités  innombrables  de  vésicules  superficielles  se  produi- 
sent subitement  à  la  suite  d'irritations,  même  légères,  qui  sont  sans  aucune 
influence  sur  la  marche  du  sycosis;  —  6°  La  cicatrisation,  dans  le  sycosis, 
attaque  spécialement  le  follicule  ;  dans  l'ulérythème  sycosiforme,  les  espaces 
interfolliculaires  ;  —  7°  Dans  le  premier,  la  cicatrisation  est  toujours  consé- 
cutive à  la  formation  du  pus  ;  dans  le  second,  elle  survient  sans  qu'il  y  ait 
eu  suppuration  ;  —  8°  Dans  le  S.  coccogenes,  elle  conduit  à  des  solutions 
de  continuité  considérables  aux  lieu  et  place  des  follicules  ;  dans  l'ulérythème 
sycosiforme,  les  follicules  disparaissent  par  atrophie  générale  de  l'ëpilhélium 
de  revêtement  et  de  celui  qui  tapisse  les  follicules,  par  conséquent  en 
laissant  après  elle  une  surface  plané,  sans  dépressions  particulières.  Celle 
dernière  forme  de  disparition  radicale  des  poils  avec  leurs  follicules  ne  se 
manifeste  qu'après  des  récidives  répétées  de  l'inflammation,  et  d'abord  au 
centre,  tandis  que,  à  la  périphérie,  il  y  a  constamment  quelques  poils 
profondément  implantés  qui  paraissent  tout  à  fait  intacts. 

Pour  l'ulérythème  acnéiforme,  les  bases  de  distinction  posées  par  Unna  sont 
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1°  Dans  l'ulérythème  sycosiforme,  il  n'y  a  pas  de  comédons,  ce  qui  est 
caractéristique  pour  l'ulérythème  acnéiforme  ;  —  2°  L'ulérythème  acnéifornie 
s'accompagne  d'une  abondante  prolifération  épithéliale,  qui  est  suivie  d'une 
hyperkéralose  également  considérable;  dans  l'ulérythème  sycosiforme, 
l'atrophie  et  l'amincissement  de  la  couche  cornée  s'observent  dès  le  début; 

—  3*  Les  squames  et  les  croûtes  de  l'ulérythème  sycosiforme  manquent 
dans  l'ulérythème  acnéiforme  ;  —  4°  Dans  l'ulérythème  acnéiforme,  une 
rougeur  diffuse  ne  précède  qu'en  quelques  régions  (joues,  oreilles)  ;  dans 
l'ulérythème  sycosiforme,  on  voit  persister  une  rougeur  marginale,  même 
lors  de  la  cicatrisation  centrale  ;  —  5°  L'ulérythème  sycosiforme  n'envahit 
pas  les  points  de  la  peau  où  il  n'y  a  que  des  poils  follets,  et  où  l'on  ren- 
contre surtout  l'ulérythème  acnéiforme  (joues,  oreilles)  ;  —  6°  L'ulérythème 
sycosiforme  s'étend  sur  de  plus  grandes  surfaces  que  l'ulérythème  acnéiforme  ; 

—  7°  Ce  n'est  qu'au  début,  tant  que  l'érythème  persiste,  que  l'ulérythème 
acnéiforme  s'accompagne  de  sensations  subjectives;  dans  l'ulérythème  syco- 
siforme, elles  existent  constamment  à  un  faible  degré  ;  —  8°  A  l'ulérythème 
sycosiforme  s'ajoute  souvent  une  folliculite  purulente  ;  à  l'ulérythème 
acnéiforme,  jamais  ;  —  9°  La  cicatrisation  laisse  après  elle,  dans  l'uléry- 
thème acnéiforme,  des  dépressions  caractéristiques  et  des  lésions  en  relief; 
dans  l'ulérythème  sycosiforme,  la  surface  cicatrisée  est  unie  et  brillante. 

Tout  cela  est  un  peu  minutieux,  et  devra  être  simplifié;  mais  nous 
avons  tenu  à  accumuler  les  éléments  de  différenciation,  puisqu'il  s'agit 
d'affections  en  voie  de  classement.  Il  resterait  encore  à  éliminer  la 
xérodermie  pilaire  cicatricielle  et  dépitante;  la  question  reviendra  un 
peu  plus  loin  aux  notes  de  l'ichthyose. 

Les  causes  et  la  nature  de  cette  forme  restent  encore  obscures; 
sa  marche  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  son  insidiosité,  sa 
lenteur,  ses  repullulations,  sa  résistance  aux  moyens  de  traitement, 
portent  à  penser  à  une  origine  extrinsèque,  microbienne  ;  mais  aucune 
donnée  précise  n'existe  encore.  Ses  relations  avec  un  état  pathologique 
général  n'apparaissent  pas  davantage,  et  aucun  traitement  interne  n'est 
indiqué. 

A  l'extérieur,  anliphlogistiques  locaux,  pulvérisations  sulfureuses  ou 
hydrargyriques,  épilalion  méthodique  et  réitérée,  rasure,  application 
d'emplâtres  salicylés,  résorcinés,  hydrargyriques,  saturnins.  Les  sca- 
rifications linéraires  sont  restées  sans  résultats;  elles  n'ont  d'autre 
indication  que  pour  servir  à  réparer  les  cicatrices  déjà  réalisées,  si 
elles  sont  irrégulières,  ou  à  diminuer  l'infiltration  dermique  dans 
le  cas  où  elle  est  prononcée;  la  destruction  électro-caustique  des  folli- 
cules pilaires  est  restée  inefficace  entre  nos  mains. 

III 

Acné  chéloïdienne. 

Cette  forme  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Bazin  sous  le  nom 
d'acné  chéloïdique.  —  Dict.  encycl.  des  Se.  méd.,  Art.  Chéloïde,  1874 

—  par  Lailler  —  Musée  de  l'Uôp.  Saint-Louis,  sous  le  nom  d'acné  chéloï- 
dienne; par  nous-mêmes,  sous  les  noms  de  sycosis  chéloïdien  ou  de  chéloïde 
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acnéiquc  de  la  nuque.  Voy.  première  édition  de  cette  traduction,  t.  II, 
note  I,  page  36,  1881  et  1882,  acné  kéloïdique,  par  Vérité.  Acad.  de 
méd.,  1882,  etc.,  etc. 

Son  siège  essentiel,  non  exclusif,  est  la  région  de  la  nuque,  puis  la 
région  velue  du  visage  et  du  cou  chez  l'homme. 

De  même  que  les  formes  précédentes,  elle  débute  par  des  papulo-pus- 
tules  péripilaires,  tout  à  fait  insidieusement,  les  éléments  étant  petits, 
superficiels.  Dans  l'évolution,  on  voit  la  papulo-puslule  centrée  par  un 
poil,  par  un  faisceau  de  poils,  se  sous-tendre  rapidement  d'une  petite 
induration  qui  s'enfonce  dans  le  derme,  qui  persiste  et  continue  à  pro- 
gresser, bien  que  la  régression  de  la  lésion  première  ait  cessé,  qu'elle 
soit  cicatrisée.  Les  altérations  nodulaires  voisines  coalescent  par  la  base, 
et  forment  des  nodus  chéloïdiens  qui  s'élèvent  peu  à  peu  au-dessus 
du  niveau  et  constituent,  après  des  mois  et  des  années,  des  masses 
chéloïdiennes  considérables,  élevées  de  un  ou  de  plusieurs  centimètres, 
pourvues  de  digitations  radiculaires,  parfaitement  lisses  et  cicatricielles 
à  la  surface,  présentant  sur  les  bords  des  bouquets  de  poils  internés 
dans  la  cicatrice,  et  des  lésions  papulo-pustuleuses  à  tous  les  degrés  de 
l'évolution.  La  lésion  est  à  peu  près  indolente,  à  l'exception  de  douleurs 
névralgiques  signalées  par  Vidal,  et  rapportées  par  lui  à  la  compression 
des  filets  nerveux  par  le  tissu  modulaire. 

Les  rapports  cliniques  de  cette  affection  avec  l'acné  sont  indéniables; 
les  sujets  atteints  en  présentent  communément  divers  types  sur 
d'autres  régions  ;  et  les  malades  atteints  de  la  forme  précédente  ont 
très  souvent,  à  un  degré  léger,  l'acné  chéloïdienne  de  la  nuque:  Brocq 
en  a  fait  la  remarque  sur  des  sujets  soumis  à  notre  observation  com- 
mune. 

Voici  une  observation  récente  présentée  par  nous  à  la  réunion  des 
médecins  de  Saint-Louis,  le  12  décembre  1888,  et  qui  montre  presque 
tous  les  types  d'acné  réunis  à  l'acné  chéloïdienne  : 

Homme  vigoureux,  vingt-six  ans,  bien  portant,  présentant,  depuis  environ 
deux  ans,  une  éruption  de  «  pelits  boutons  »  localisés  à  la  nuque,  très  précisé- 
ment à  la  limite  iuférieure  de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  en  même 
temps  que,  sur  quelques  autres  points  du  corps,  particulièrement  la  région 
velue  du  sternum,  les  régions  velues  de  la  partie  supérieure  du  bras,  toute  la 
région  dorsale,  qui  est  franchement  acnéique,  présentent  à  la  fois,  en  grand 
nombre,  des  éléments  acnéiques  en  activité  et  des  cicatrices  caractéristiques. 
Il  en  existe  également  quelques-unes  dans  diverses  régions  pilaires  du  visage, 
qui  paraissent  être  de  date  récente. 

C'est  seulement  il  y  a  un  an  environ,  c'est-à-dire  un  an  après  le  début, 
que  les  lésions  ont  commencé  à  s'agglomérer,  à  faire  masse,  et,  depuis  ce 
temps,  malgré  l'intervention  d'un  traitement  fait  en  ville,  les  lésions  n'ont 
pas  cessé  de  s'accroître  en  étendue  et  en  surface.  Elles  sont  aujourd'hui 
constituées  par  des  saillies  atteignant  i  centimètre  à  4  centimètre  1/2 
au-dessus  du  niveau,  de  forme  irrégulière,  allongées  transversalement  et 
occupant  la  presque  totalité  de  la  nuque.  Leur  surface  est  irrégulière, 
bosselée,  présentant  une  coloration  rouge  légère,  des  squames;  des 
croûtes,  des  petites  saillies  papuliformes  centrées  par  un  poil,  une  croùtolle 
ou  une  petite  cavité;  des  points  cicatriciels  lisses,  glabres,  ou  bien  traversés 
par  des  poils  isolés  ou  par  des  bouquets  de  poils  disposés  en  manière  de 
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brosse.  À  la  base,  qui  se  relie  aux  tumeurs  et  à  la  peau  par  des  prolonge- 
ments ou  digitations  impubères,  on  trouve  des  surfaces  complètement 
cicatricielles,  de  la  peau  saine,  et  surtout  une  série  d'éléments  accessoires 
périphériques,  constitués  par  les  petites  saillies  acnéiques  déjà  décrites, 
tout  à  fait  identiques  sur  les  points  où  elles  se  montrent  isolées  et  sur  les 
éléments  arrivés  à  leur  degré  le  plus  élevé.  En  outre,  quelques  éléments  de 
même  nature,  tout  à  fait  isolés,  se  développent  depuis  peu  le  long  des 
branches  montantes  du  maxillaire  inférieur,  dans  l'espace  intersourcilier  et 
jusque  sur  la  lèvre  supérieure. 

En  résumé,  malade  aenéique  présentant,  en  même  temps  que  de  l'acné 
vulgaire  du  dos  et  du  sternum,  de  l'acné  pilaire  de  la  face  et  de  la  nuque, 
laquelle,  dans  cette  dernière  région,  est  devenue  cohérente,  confluente  et  a 
formé,  par  suite  de  l'évolution  chéloïdienne,  des  cicatrices  consécutives,  les 
masses  que  l'on  observe  aujourd'hui  à  la  région  de  la  nuque. 

Le  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  contient  une  série  complète  de 
magnifiques  reproductions  de  l'acné  chéloïdienne,  déposées  par  nos 
collègues  ou  par  nous,  qui  permettent  de  suivre  la  lésion  à  tous  ses 
degrés;  les  pièces  sont  inscrites  sous  les  titres  d'acné  chéloïdienne,  de 
sycosis  chéloidien  ou  de  chéloïde  aenéique. 

Leloir  et  Vidal  considèrent,  d'après  leurs  examens  histologiques, 
ainsi  que  nous  l'avions  supposé  d'après  les  caractères  objectifs,  que 
l'acné  chéloïdienne,  dont  les  éléments  sont  de  la  nature  de  ceux  des 
chéloïdes  jeunes  et  vasculaires,  est  une  périfolliculite  sébacéopilaire  à 
tendance  chéloïdienne  : 

«  Le  tissu  qui  environne  les  follicules,  au  lieu  d'aboutir  à  la  suppu- 
ration, comme  dans  les  folliculites  suppurées  ordinaires,  tend  à  la  forma- 
tion d'un  tissu  scléreux.  C'est  une  folliculite  pilo-sébacée  chronique  à 
tendance  scléreuse.  » 

La  nature  aenéique  de  la  lésion  et  non  pilaire,  et  ses  rapports  avec 
la  chéloïde  en  général,  dont  l'origine  serait  toujours  aenéique  —  Voy. 
J.  Denériaz  (de  Sion),  Thèse  de  lierne,  Genève,  1887,  in-8,  anal.  p. 
Tiiibierge,  m  Ann.  de  Dermnt.  et  de  Syph.,  1888  —  ont  été  également 
bien  mis  en  lumière  par  W.  Dubreuilu  dans  un  remarquable  travail 
—  Voy.  Anatomie  de  l'acné  chéloïdienne,  in  Annales  de  la  polyclinique 
de  Bordeaux,  1889,  p.  107  et  suiv. 

La  lésion  première,  la  papulo-pustule  initiale,  ne  dépasse  pas  les 
parties  superlicielles  du  derme  et  «  les  coupes  en  série  montrent 
qu'elle  fait  partie  d'un  anneau  inflammatoire  qui  entame  le  collet 
du  follicule  ;  mais  ce  fait  est  plus  net  sur  les  coupes  parallèles  à  la  sur- 
face... »  et  la  lésion  progresse  de  haut  en  bas. 

«  En  résumé,  écrit  Dubueuilh,  les  lésions  débutent  dans  les  glandes 
sébacées,  dont  les  cellules  revêtent  l'aspect  de  cellules  géantes  par  un 
procédé  qu'il  serait  intéressant  de  rechercher;  puis,  -autour  et  dans  l'in- 
térieur de  cette  glande,  se  développent  des  lésions  inflammatoires  qui 
aboutissent  à  la  formation  d'un  abcès  au  voisinage  du  follicule.  11  s'agit 
donc,  primitivement,  d'une  acné  et  non  d'une  folliculite,  puisque  les  pre- 
mières altérations  apparaissent  dans  la  glande  sébacée,  qui  est  totalement 
détruite  avant  que  le  follicule  soit  atteint.  Cette  périfolliculite  détermine 
secondairement  la  suppuration  du  follicule,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la 
formation  d'une  chéloïde         Le  vieux  nom  d'acné  chéloïdienne  est  donc 
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absolument  justifié,  puisqu'il  s'agit  d'une  cbéloïde  véritable  développée  à  la 
suite  d'une  acné.  En  quoi  donc  diflère-t-ellc  de  la  cbéloïde  spontanée  du  tronc 
qui  a  la  même  origine,  comme  l'a  montré  Denkkiaz  ?  La  différence  est  la 
môme  qui  existe  entre  une  cicatrice  vicieuse  et  une  cbéloïde  cicatricielle. 
Dans  la  cbéloïde  vraie,  l'acné  est  le  point  de  départ  d'une  tumeur  envabis- 
sante  et  à  marcbe  indépendante,  tandis  que,  dans  l'acné  chéloïdienne  de  la 
nuque,  la  cbéloïde  n'est  pas  envahissante  ;  elle  suit  l'acné  qui  la  précède, 
toujours  pas  à  pas  ;  c'est  une  cbéloïde  restée  en  tutelle.  » 

Giorgio  Marcassi. —  Giom.  ital.  d.  mal.  ven.  e  d.  pelle.,  Fasc.  V  sett., 
ott.  1887  —  dans  un  très  intéressant  mémoire,  attribue  la  genèse  des 
altérations  de  l'acné  chéloïdienne  à  la  présence  de  microcoques  ;  mais 
la  démonstration  qu'il  en  a  donnée  n'a  pas  été  considérée  comme 
valable.  Leloir  et  Vidal  ont  bien  trouvé  des  microcoques  dans  les 
vaisseaux  et  dans  les  amas  de  cellules  embryonnaires,  mais  non  cons- 
tamment, et  Dubreuilh,  qui  a  recherché  les  bactéries  parles  procédés 
de  coloration  les  plus  divers,  a  trouvé  seulement  des  microcoques  «  et 
encore  en  petit  nombre,  dans  la  paroi  des  abcès  folliculaires  ».  Il  lui  a 
été  impossible  de  trouver  des  microbes  dans  les  cellules  géantes.  Pour 
cette  question,  il  faut  attendre  les  travaux  en  cours  d'exécution,  par- 
ticulièrement les  résultats  de  ceux  qui  se  poursuivent  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  laboratoire  de  notre  savant  collègue  et  ami  Quinquaud. 

Les  causes  de  l'acné  chéloïdienne,  en  dehors  des  banales,  sont  incon- 
nues. On  peut  supposer  une  action  microbienne  spéciale  que  la  marche 
de  dehors  en  dedans,  la  faculté  récidivante,  etc.,  peuvent  rendre 
plausible  ;  mais  tout  ce  que  l'on  peut  dire  aujourd'hui,  c'est  que  la 
faculté  chéloïdienne ,  pour  les  acnéiques  comme  pour  les  autres  sujets, 
est  tout  individuelle. 

Le  traitement  de  l'acné  chéloïdienne  est  des  plus  laborieux.  Toutes 
les  fois  où  le  processus  chéloïdien  a  débuté,  son  évolution  ultérieure 
est,  à  peu  près,  fatale.  Les  moyens  qui  réussissent  si  bien  dans  l'acné 
pilaire  de  Bazin  restent  ici  sans  action;  ils  constituent  seulement  une 
base  de  traitement  prophylactique,  applicable  à  la  première  période  de 
l'affection.  Il  en  résulte  que  toute  acné  subaiguë  de  la  nuque  doit  être 
envisagée  avec  défiance,  et  que  l'on  doit,  non  seulement  la  traiter  avec 
activité,  éviter  toutes  les  causes  d'irritation  de  la  région,  frottement 
des  vêtements,  etc.,  mais  encore  avertir  le  patient  de  la  possibilité  du 
développement  de  lésions  chéloïdiennes,  lesquelles  sont,  volontiers, 
par  eux  rapportées  aux  moyens  de  traitement  qui  ont  été  appliqués. 

Une  fois  la  lésion  développée,  nous  conseillons  encore  les  mêmes 
agents  locaux  et  la  môme  précaution  contre  les  irritations  du  dehors, 
puis  les  applications  d'emplâtres  résorcinés  de  10  à  20  p.  100,  selon  la 
tolérance  individuelle,  en  même  temps  que  l'emploi  des  douches  pul- 
vérisées hyilrargyi-iques  ousulfureuses,  et,pourlesgros  conglomérats,  la 
compression  permanente,  soit  à  l'aide  du  caoutchouc,  soit  a  l'aide  d'un 
compresseur  à  vis  monté  sur  épauleltes.  Les  scarifications  appliquées 
par  Vidal  sont  certainement  un  moyen  de  secours,  de  soulagement,  d'at- 
ténuation; mais,  malgré  la  persévérance  avec  laquelle  beaucoup  de  ma- 
lades nous  ont  laissé  réitérer  indéfiniment  des  scarifications,  nous  ne 
pourrions  pas  produire  beaucoup  de  cas  de  guérison  par  ce  moyen  em- 
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ployé  seul.  Nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  à  l'aide  des  scarifications 
ignées.  Les  seuls  résultats  chirurgicaux  vraiment  satisfaisants  que  nous 
ayons  vus,  ou  obtenus  nous-mêmes,  ont  été  dus  à  la  destruction  par  les 
flèches  de  Ganquoin,  que  nous  avons  abandonnées  à  cause  de  la  douleur 
violente  causée  par  ce  moyen,  et  à  la  rugination  en  masse  avec  de  gran- 
des curettes  et  après  congélation  préalable  avec  l'éther  ou  le  chlorure  de 
méthyle,  procédé  qui,  croyons-nous ,  nous  appartient.  Mais  ce  sont  des 
interventions  laborieuses,  qui  réclament,  de  la  part  des  médecins,  une 
certaine  habitude  chirurgicale,  et  que  nous  n'employons  nous-mêmes , 
sauf  les  cas  où  les  lésions  sont  plus  volumineuses,  qu'après  avoir 
épuisé  la  série  des  moyens  topiques  et  mécaniques  simples. 

IV 

Acné  cornée. 

(Angiofolliculite  kt'ratosique  simple.) 

Hardy  —  Leçons  s.  les  mal.  de  la  peau,  etc.  26  édit.  Paris,  1863, 
p.  408  —  décrit,  parmi  les  «  maladies  accidentelles  »,  une  affection  qu'il 
appelle  a.  sébacée  cornée,  et  qui,  à  son  rapport,  aurait  été  décrite 
quelques  années  auparavant  par  Cazenave. 

«  L'acné  sébacée  cornée,  dit  Hardy,  se  présente  sous  forme  de  saillies 
jaunâtres,  grises  ou  noires,  acuminées,  et  donnant  au  toucher  la  sen- 
sation d'une  râpe  ou  d'une  brosse  ;  en  pressant  à  la  base  de  ces  petites 
tumeurs,  on  les  fait  saillir  davantage  ;  parfois  même  on  les  expulse,  et 
l'orifice  béant  du  follicule  sébacé  montre  assez  quel  a  été  leur  mode 
de  production  et  à  quel  endroit  elles  étaient  implantées.  On  ren- 
contre indifféremment  cette  altération  sur  toutes  les  régions  du 
corps,  sur  le  front,  sur  le  nez,  sur  le  tronc  ou  sur  les  membres,  et  ces 
petites  tumeurs,  tantôt  réunies  en  groupes,  ou  tantôt  disséminées, 
n'occasionnent  jamais  ni  cuisson,  ni  démangeaisons,  et  constituent 
plutôt  une  infirmité  qu'une  véritable  maladie.  Leur  marche  est,  en 
outre,  excessivement  chronique,  et  la  sécrétion  cornée  peut  durer  des 
mois,  des  années,  si  un  traitement  convenable  ne  vient  pas  la  modifier.  » 

Leloir  et  Vidal  —  Traité  descr.  des  mal.  de  la  peau,  1er  fasc.  Paris , 
juillet  1889,  p.  7  —  décrivent  l'acné  cornée,  entre  l'A.  comédon  et  l'A. 
milium  ou  grutum,  parmi  les  acnés  «  non  inflammatoires  »,  bien  que, 
d'après  leur  propre  description,  les  proliférations  irritatives  soient  mani- 
festes, mais  cela  importe  peu. 

«  L'acné  cornée,  disent  Leloir  et  Vidal,  dont  nous  avons  donné 
les  premiers  —  Soc.  de  Biol.,  avr.  1882  —  la  description  analo- 
mopathologique,  a  son  siège  dans  le  goulot  du  follicule  pilo-sébacé 
ou  dans  le  follicule  pileux  —  Pl.  1,  p.  4  —  dont  l'épiderme  corné  est 
considérablement  épaissi ,  conservant  dans  ses  parties  profondes  des 
cellules  encore  vivaces  non  cornifiées,  disposition  un  peu  moins  accen- 
tuée que  dans  le  psoriasis,  tendant  souvent  à  s'élever  vers  sa  partie 
moyenne.  Les  poils,  enserrés  s'atrophient  et  font  partie  du  bouchon 
corné,  lequel  est,  en  quelque  sorte,  au  follicule  pileux  normal,  ce  que  le 
comédon  est  au  follicule  sébacé  normal.  » 

kaposi,  2«  éd.  50 
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Si  l'on  ajoute  que  ce  comédon  est  dépourvu  de  tout  parasite  connu, 
on  aura  réuni  les  données  les  moins  vagues  que  l'on  possède  actuelle- 
ment sur  ce  sujet,  qui  est  entièrement  à  remettre  à  l'étude. 

Le  plus  habituellement  très  limitée,  inaperçue  ou  méconnue,  l'acné 
cornée  est  essentiellement  torpide,  et  sa  seule  issue  est  l'atrophie  du 
follicule. 

Le  plus  ordinairement,  l'affection  s'observe  par  îlots,  disséminés  en 
quelques  lieux  d'élection  :  le  front,  la  nuque,  le  dos,  les  régions  fes- 
sières,  etc.,  sans  exclusion  d'aucune  région,  selon  le  type  de  la  des- 
cription de  Hardy. 

Il  serait  prématuré  de  décrire  les  formes  frustes  ou  ébauchées,  et 
les  formes  généralisées  dont  le  cas  de  Prince  A.  Morrow,  publié  en 
1886  dans  le  Journ.  of  eut.  and  vffer.  dis.,  vol.  IV,  n°  9,  p.  2.*>8.  avec 
figures  et  dessins  histologiques,  est  peut-être  un  exemple.  La  no- 
tion des  folliculites  psorospermiques  (Darier)  est  si  récente  que  des 
faits  nouveaux  sont  nécessaires  pour  faire  une  comparaison  valable. 

Plusieurs  des  observations  rapportées  à  ce  type  nous  ont  paru  douteu- 
ses, et  nous  jugeons  préférable  d'ajourner  une  description  plus  ferme  à 
des  observations  nouvelles  présentant  les  garanties  nécessaires  de  con- 
trôle histologique  et  bactériologique. 

Sous  cette  dernière  condition,  le  diagnostic  pourra  être,  dans  la 
suite,  facilement  établi,  et  on  ne  sera  plus  exposé  à  confondre  Tangio- 
folliculite  cornée  avec  l'ichthyose,  la  xérodermie  pilaire  érythémateuse 
ou  non,  le  pityriasis  rubra  pilaire,  le  lupus  acnéique. 

Le  traitement  entièrement  local  —  pommades  ou  emplâtres  hydrar- 
gyriques  —  a  précédé  de  longtemps  la  notion  d'une  cause  parasi- 
taire. Hardy  a  réussi  à  amener  la  guérison  avec  une  pommade  biio- 
durée  à  dose  moyenne  —  25  centigrammes  de  biiodure  de  mercure 
pour  30  grammes  d'axonge. 

|  ."'t  V 
Psorospermose  folliculaire  végétante  de  Darier. 

{Angiofolliculite  cornée  psorospermique,  irritativc,  séborrhéique, 
proliférante,  végétante.) 

Nous  décrivons  sous  cette  dénomination  une  affection  de  la  peau  qui 
cessera  d'être  rare,  quand  on  saura  la  reconnaître.  Elle  est  confondue 
surtout  avec  les  «  séborrhées  généralisées  »,  les  kératoses  folliculaires 
simples,  etc. 

Sa  marche  est  progressive,  lente,  absolument  chronique.  Elle  a 
pour  siège  anatomique  l'infundibulum,  le  canal  folliculaire  et  la  zone 
épidermique  ambiante  comprenant,  accessoirement,  quelques  orifices 
sudoraux,  ou  même  des  lacunes  non  différenciées.  Son  dément  palho- 
qène  est  une  conidie  ;  sa  lésion  anatomique,  une  hyperkératose  d'abord 
torpide,  puis  lentement  irritative,  proliférative,  végétante,  donnant 
lieu  à  des  productions  qui,  à  la  longue  et  dans  certaines  régions, 
prennent  un  développement  assez  considérable  pour  former  des  saillies 
tuberculeuses,  ou  des  tumeurs  cohérentes,  ombiliquées,  séborrhéiques, 
suintantes,  sordides  et  fétides. 
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La  première  observation  publiée  qui  se  rapporte  à  dette  affection  a 
été  recueillie  en  1859  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Bazin, 
par  Lutz,  qui  en  a  fait  l'objet  de  sa  Thèse  inaugurale  sous  le  titre  &  Hy- 
pertrophie générale  du  système  sébacé.  Paris,  1860. 

La  seconde  a  été  enregistrée  par  plusieurs  de  nos  collègues  de  l'hôpital 
Saint-Louis  et  par  nous-même,  —  par  Ollivibr  en  1883  —  Pièce  du 
Mutée  n»  879  —  par  Lailler  en  1886  —  Pièce  du  Musée  1181;  Obser- 
vation déposée  par  Huet,  interne  du  service;  —  en  1888  par  nous-même. 
La  relation  recueillie  par  notre  interne  A.  Thibault  a  été  publiée  par  lui 
dans  sa  thèse  inaugurale  —  Obs.  clin.  p.  servir  àfhist.  de  la  psorosper- 
mose  folliculaire  végétante,  Paris,  1889  —  et  nous  avons  montré  le  malade 
à  un  grand  nombre  de  nos  confrères  étrangers  pendant  leCongrèsde  1889. 

Un  troisième  cas  a  été  observé  par  nous-mème  d'abord  et  ensuite  par 
plusieurs  de  nos  collègues —  Hallopeau,  Réun.  hebd.  des  niéd.  de  Vhôp. 
Saint-  f.ouis,  Nov.  1888;  Fournier  —  Obs.  I  de  la  Thèse  de  Thibault,  loc. 
cit.,  communiquée  par  Darier  et  Pièce  du  Musée  n°  1343. 

Enfin,  un  dernier  fait  conforme  a  été  publié  par  J.-C.  White  dans  le 
Journal  of  eut.  and  gen.  ur.  diseuses,  Juin  1889 —  A  case  of  Keratosis 
(ichthyosis)  follicularis.  11  ne  lui  manque  que  la  constatation  des  cocci- 
dies,  l'auteur  n'ayant  pas  encore  eu  connaissance  de  la  découverte  de 
Darier  au  moment  où  il  a  rédigé  son  travail. 

A  ces  faits,  on  pourrait  en  ajouter  quelques  autres —  voy.  Thibault, 
loc.  cit.,  p.  25,  26  —  vraisemblablement  de  même  ordre;  mais  il 
importe  à  la  précision  des  descriptions  ultérieures  de  les  baser  seule- 
ment sur  des  faits  qui,  à  défaut  de  preuve  bactériologique,  présentent 
au  moins  des  détails  cliniques  suffisants  pour  ne  laisser  aucun  doute. 

Sur  les  malades  que  nous  avons  observés,  il  a  été  facile  de  reconnaître 
les  premières  manifestations  éruptives,  et  de  relever  leur  évolution,  car 
les  lésions  progressant  incessamment,  soit  d'un  pas  égal,  soit  par  exa- 
cerbations  ou  poussées,  on  trouve  sur  le  même  sujet  des  efllorescences 
à  tous  les  âges. 

La  malade  de  Fournier  —  Hallopeau —  Darier,  que  nous  avons  vue 
le  premier,  et  à  une  époque  où  nous  ignorions  la  nature  de  cette  maladie, 
en  était  aux  premières  phases.  Elle  présentait  l'aspect  de  ce  que  l'on 
aurait  appelé  autrefois  «  ichthyose  noire  »  et  de  ce  que  nous  appelions 
alors  séborrhée  concrète  avec  folliculile.  Toutefois,  nousavions  été  frappé 
de  la  résistance  insolite  de  l'exsudat  sébacé  à  l'avulsion  et  aux  applica- 
tions grasses  ou  savonneuses,  en  même  temps  que  de  l'hyperpigmenta- 
tion  des  régions  envahies.  Cependant,  un  examen  plus  attentif  aurait 
permis  de  constater  un  phénomène  qui  n'est  pas  propre  à  la  séborrhée 
commune,  c'est-à-dire  le  soulèvement  du  périfollicule  épidermique — 
nous  appelons  ainsi  la  zone  épithéliale  qui  couronne  l'infiindibulum 
et  le  canal  pilaire  ou  sébacé  —  lequel,  avec  son  revêtement  sébacéo- 
épilhélial,  constitue  l'efflorescence  proprement  dite. 

A  ce  degré,  premier  stade  de  V affection  constituée,  et  maintenant  pa- 
tente pour  un  observateur  prévenu,  l'efflorescence  est  un  soulèvement 
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papuliforme  plan,  arrondi,  on  conique,  léger,  quelquefois  de  la  cou- 
leur normale  de  la  peau  dans  les  points  où  le  système  pileux  prédomine 
sur  le  sébacé,  mais,  dans  les  autres,  blanc  sale,  grisâtre,  jaunâtre, 
quelquefois  noir  ou  noirâtre,  selon  la  couleur  de  la  peau  et  le  degré 
de  la  séborrhée,  sans  orifice  folliculaire  appréciable  ni  trace  d'ombilic, 
et  traversé  ou  non,  ou  côtoyé  par  un  poil.  La  main  passée  à  la  surface 
de  ces  éléments  perçoit  une  sensation  de  rugosité,  de  râpe,  plus  ou 
moins  accentuée. 

Si  l'on  cherche  à  ruginer  refflorescence,  on  éprouve  une  résistance 
vive;  il  faut  faire  effraction  de  la  couche  cornée  pour  enlever  une  petite 
masse  en  forme  de  clou  à  tête  plan  convexe,  dont  la  partie  inférieure 
représente  une  véritable  petite  corne,  enchâssée  dans  une  dépression 
infundibuliforme  par  une  extrémité  conique  ou  cylindrique,  d'un  blanc 
sale,  de  consistance  demi-molle  et  un  peu  grasse  au  doigt.  La  dépres- 
sion de  la  peau  qui  reçoit  cette  extrémité  est  un  infundibulum  à  bords 
un  peu  saillants,  papuleux;  il  correspond  manifestement  à  l'orifice 
dilaté  d'un  follicule  pilo-sébacé.  Si  plusieurs  éléments  sont  enlevés  à  la 
fois,  la  peau  apparaît  inégale,  rugueuse,  criblée  de  petits  orifices  en 
entonnoir;  l'épiderme  est  conservé,  et  il  n'y  a  pas  de  suintement  san- 
guin. 

De  nombreuses  variations  d'aspect  se  produisent,  particulièrement 
en  rapport  avec  les  localisations  anatomotopographiques,  selon  que  la 
région  est  riche  en  follicules  pilo-sébacés,  sébacés,  sudoraux. 

Sur  le  cuir  chevelu,  l'aspect  est  longtemps  celui  de  la  séborrhée 
sèche  desquamative,  avec  cette  particularité  que  les  cheveux  ne 
tombent  pas  et  conservent  leur  adhérence.  C'est  seulement  quand  la 
couche  pathologique  a  été  ruginée  que  le  cuir  chevelu  paraît  tomenteux, 
et  à  la  loupe  surtout,  montrant  l'envahissement  du  périfollicule  qui 
produit  l'état  lobulé.  Ces  caractères,  avec  des  variations  de  degrés, 
appartiennent  à  tous  les  points  du  corps  dans  lesquels  le  système 
pileux  prédomine,  en  y  comprenant  les  membres  et  les  extrémités, 
sur  le  côté  de  l'extension. 

Sur  le  front,  les  régions  temporales  et  la  cavité  de  la  conque,  dans 
les  sillons  nasogéniens,  et  dans  la  dépression  labio-mentonnière,  aux 
mamelons,  dans  les  sillons  médians,  antérieur  et  postérieur  du  thorax, 
en  ceinture  autour  de  l'ombilic,  dans  les  fosses  iliaques  et  dans  le 
sillon  interfessier,  les  efflorescences  épidermo-séborrhéiques,  par  leur 
réunion,  forment  des  placards  croûteux,  d'aspect  noirâtre,  sordide  ou 
huileux. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  croûte  proprement  dite  s'élimine  spon- 
tanément, et  l'orifice  du  follicule  sébacé  apparaît  béant,  contenant  ou 
non,  ou  produisant  par  la  pression,  un  comédon  central  ;  quand  la 
croûte  persiste  et  qu'elle  est  arrachée,  on  trouve  les  caractères  déjà 
décrits  ci-dessus.  En  même  temps,  comme  symptôme  accessoire,  on 
peut  reconnaître,  aux  lieux  d'élection,  de  l'acné  ponctuée  commune,  des 
follicules  à  orifice  dilaté  et  encombrés  de  comédons  simples  qui,  au 
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rapport  de  Damer,  demeurent  tout  à  fait  indépendants  de  l'évolution 
psorospermique  qui  les  entoure. 

Sur  le  dos  des  mains,  l'éruption  montre,  ainsi  que  sur  le  dos  des  doigts, 
l'aspect  papuliformesimple.de  petites  masses  blanc  pâle,  peu  saillantes, 
très  confluentes,  très  adhérentes,  et  qui,  sauf  la  couleur,  rappellent  un 
peu  le  chagrinement  de  la  peau  qui  précède  la  pustulation  dans  la  va- 
riole confluente. 

D'une  façon  un  peu  inattendue,  on  trouve  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds  des  lésions  qui  échappent  à  un  examen  superficiel. 
L'extrémité  des  doigts,  les  lignes  papillaires,  sont  couvertes  de  pe- 
tites perforations  ponctuées,  peu  profondes,  sans  altération  de  la  couleur 
normals  — ou  de  points  jaunâtres  (cas  de  Damer),  très  fins,  saillants  ou 
déprimés,  nodules  cornés  microscopiques  «  fondus  dans  le  revêtement 
épidermique  corné  de  la  région  ;  ils  ne  desquament  pas  et  ne  sau- 
raient être  extirpés  ». 

Chez  notre  malade,  les  lésions  existent  à  la  paume  des  mains  et  h  la 
plante  des  pieds,  aux  points  de  pression  du  trépied  plantaire,  où  il  existe 
en  même  temps  une  hyperkératose  manifeste.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
les  ongles  sont  altérés,  épaissis,  friables  et  irréguliers  sur  les  bords,  ten- 
dant, aux  pieds,  à  se  recourber  en  griffes.  Aux  mains,  les  cannelures 
verticales  sont  très  accentuées. 

Dans  le  second  stade,  stade  de  végétation,  les  éléments  cutanés  con- 
sistent en  saillies  folliculaires  à  pertuis  central,  dont  le  revêtement 
corné  est,  en  partie,  éliminé,  autour  de  l'infundibulum  d'abord,  lequel 
apparaît  entouré  d'un  anneau  rouge  à  teintes  variées,  mollasse,  bour- 
geonnant, suintant,  fétide,  et  occupé  par  un  comédon  imparfait  ou  sim- 
plement par  de  l'exsudat  puriforme.  Aux  régions  de  confluence,  ces 
éléments  se  juxtaposent  inégaux,  les  uns  comprimant,  les  autres  com- 
primés, en  même  temps  que  la  région  entière  est  épaissie  et  soulevée. 
Le  tout  exhale  une  odeur  fétide  indéfinissable  et  absolument  intolé- 
rable. 

Chez  notre  malade,  ces  éléments  acquièrent  leur  maximum  de  déve- 
loppement dans  la  région  qui  s'étendjdepuis  le  pli  sous-abdomino-pubien 
jusqu'à  la  région  la  plus  reculée  de  l'espace  interfessier,  où  elles  cons- 
tituent une  agglomération  extraordinaire  —  dont  aucune  description 
ne  peut  donner  une  idée  —  de  tumeurs  végétantes,  sanieuses,  sordides, 
très  douloureuses  à  tous  les  contacts  extérieurs.  Des  îlots  semblables 
s'observent  dans  tous  les  points  où  il  y  a  des  surfaces  de  contact,  de 
grands  sillons  ou  des  plis  :  régions  nasogéniennes,  bords  palpébraux, 
sillons  antérieur  et  postérieur  verticaux  du  thorax  ;  l'ombilic  ;  la  fossette 
du  sacrum,  etc. 

Un  autre  mode  de  végétation  plus  diffus,  et  sec,  se  constate  dans  les 
régions  où  les  mêmes  conditions  ne  se  trouvent  plus.  Au  cuir  chevelu, 
notamment,  la  peau  apparaît  mamelonnée  irrégulièrement,  présentant, 
sur  les  sommets,  des  bouquets  de  poils  réunis,  dans  un  infundibulum 
commun,  sains,  et  n'ayant  pas  perdu  leur  adhérence  normale.  Sur  la 
lisière  du  cuir  chevelu  et  des  sourcils,  aux  oreilles,  même  état  tomen- 
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tial  avec  dilatation  des  orifices  sébacés  ou  sébacéo-pilaires,  oblitérés  par 
un  comédon  noir  à  sa  surface  exposée,  ou  laissant  voir  un  comédon 
mollasse  qui  s'accentue  par  la  pression. 

Sans  que  l'on  puisse  encore  en  préciser  la  signification  ou  la  valeur, 
chez  l'un  de  nos  malades  et  chez  le  malade  de  Wdite,  il  existait  des 
lésions  buccales  et  linguales  de  l'ordre  des  stomatites  épithéliales  — 
plaques  blanches.  Ce  point  est  à  réserver  pour  les  observations  ulté- 
rieures, mais  doit  être  signalé. 

II 

Il  y  a  peu,  l'origine  et  la  genèse  d'une  semblable  affection  étaient 
profondément  obscures,  et  l'on  en  eût  été  réduit  à  reproduire,  pour 
chercher  à  la  comprendre,  la  complainte  inévitable  de  l'action  des  dys- 
crasies  ou  des  lésions  centrales. 

Mais  une  lumière  inattendue  est  sortie  des  recherches  de  J.  Darier, 
le  savant  chef  du  laboratoire  histologique  de  la  Faculté  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  à  qui  la  science  dermatologique  est  déjà  redevable  de  tant  de 
contributions  importantes.  Non  seulement  il  a  analysé,  avec  son  talent 
habitue],  les  lésions  élémentaires,  mais  encore  il  en  a  trouvé  et  en  a 
démontré  la  source  épidermozoaire. — Voy.  Darier,  De  la  psorospermose, 
Comptes  r.  hebd.  de  la  Soc.  de  Biologie,  févr.,  mars  et  avr.  1889;  et  De 
la  psorospermose  folliculaire  végétante,  étude  anatomopathologique 
d'une  affection  cutanée  non  décrite  ou  comprise  dans  le  groupe  des  acnés 
sébacées,  cornées,  hypertrophiantes,  des  kératoses  (ichthyoses)  follicu- 
laires, etc.,  in  Annales  de  Dermat,,  2U  série,  t.  X,  1889,  25  juillet,  p.  597 
et  suiv. 

Voici,  textuellement,  l'exposé  des  lésions  histologiques,  donné  par 
Darier;  —  les  examens  ont  été  faits  biopsiquement  sur  les  malades  des 
observations  I  et  II  de  la  Thèse  citée  de  TniBAurr  : 

L'examen  histologique  de  fragments  excisés  en  diverses  régions  du  corps 
m'a  d'abord  révélé  l'identité  absolue  des  lésions  chez  nos  deux  malades,  à 
tel  point  qu'on  ne  saurait,  distinguer  les  préparations  qui  proviennent  de 
l'un  ou  de  l'autre  d'entre  eux.  J'ai  eu  entre  les  mains,  pour  les  avoir  choisis 
à  dessein,  les  différents  degrés  d'évolution  de  la  maladie,  et  j'ai  pu  m'assurer 
ainsi  que  les  tumeurs  correspondent  bien  à  un  stade  de  développement  plus 
avancé  de  la  lésion  représentée,  à  l'origine,  par  une  simple  croûte  surmon- 
tant une  papule. 

Pour  acquérir  une  idée  d'ensemble  des  altérations  cutanées,  il  convient 
d'examiner  d'abord,  à  l'aide  d'un  faible  grossissement,  une  coupe  d'un  des 
éléments  de  dimension  moyenne.  On  constate  ainsi  —  fig.  1,  mémoire  cité  — 
que  c'est  au  col  des  follicules  pilo-sébacés  que  siègent  principalement  les 
lésions,  mais  non  exclusivement,  comme  je  le  dirai  dans  la  suite.  On  sait 
qu'au-dessus  du  niveau  de  l'embouchure  de  la  glande  sébacée,  la  structure 
des  parois  folliculaires  est  tout  autre  qu'au-dessous;  dans  cette  portion, 
appelée  aussi  entonnoir  du  follicule  ou  canal  pilaire  (Hesnier),  on  ne  distin- 
gue ni  gaine  épilhéliale  interne  ni  gaine  externe,  mais  un  revêtement  épi- 
dermique  eu  tout  semblable  à  celui  delà  surface  de  la  peau,  c'est-à-dire 
composé  d'une  couche  malpighienne,  d'un  stralum  granulosum  et  d'une 
couche  cornée  qui  est  en  contact  avec  le  poil.  En  d'autres  ternies,  on  |»eut 
dire  que  le  col  du  follicule  n'est  qu'une  invagination  de  l'épidémie.  Il  était 
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nécessaire  de  rappeler  cette  notion,  puisque, ainsi  que  je  l'ai  dit, c'est  presque 
toujours  en  ce  point  que  les  altérations  sont  localisées. 

Le  col  du  follicule  est  dilaté,  élargi  en  cône  largement  ouvert  ou  évasé 
en  cupule  et  rempli  d'un  amas  collèrent  d'une  substance  d'apparence  cornée 
qui  s'élève  du  fond  de  l'excavation  et  vient  faire  saillie  à  l'orifice  externe; 
le  poil  est  conservé  et  traverse  ce  bouchon,  ou  bien  passe  à  côté.  Cette 
substance  d'apparence  cornée  correspond  à  la  croûte  adhérente,  à  la  petite 
corne  dure  et  brunâtre  qui  a  été  signalée  dans  la  description  clinique. 

On  remarque,  en  outre,  que  secondairement  il  s'est  produit  un  bourgeon- 
nement papillomalru.x  des  parties  latérales  et  profondes  de  la  cupule  folli- 
culaire. A  l'état  normal,  il  n'y  a  jamais  de  papilles  le  long  du  canal  pilaire; 
ici  l'on  trouve,  plus  ou  moins  marqués,  selon,  sans  doute,  que  la  lésion  est 
plus  ou  moins  ancienne,  des  sinuosités  de  la  ligne  d'implantation  de  l'épithé- 
lium,  ou  des  papilles  parfois  très  allongées.  Sous  l'influence  d'une  irritation 
chronique, 1'épiderme  abourgeonné  dans  le  tissu corijonctif,  tandis  que  celui-ci 
envoyait  en  sens  inverse  des  expansions  ou  végétations  coniques  ou  digitifor- 
mes.  Il  en  résulte  un  enchevêtrement  des  deux  tissus  d'autant  plus  intime  que 
la  membrane  basale,  qui  les  sépare  au  début,  semble  avoir  disparu  par  places. 
11  est  manifeste  que  la  saillie  que  faisaient  un  grand  nombre  des  follicules  ma- 
lades à  la  surface  de  la  peau  ne  reconnaît  pas  d'autre  cause  que  ce  bourgeon- 
nement papillomateux  qui  s'étend  autour  d'eux.  Je  reviendrai  plus  bas  sur  le 
degré  très  prononcé  que  peut  atteindre  ce  processus  quand  la  papule  devient 
tumeur. 

A  ces  altérations  de  la  portion  supérieure  des  follicules,  il  est  curieux  de 
comparer  l'intégrité  absolue  de  leur  partie  profonde  et  des  glandes  sébacées. 
Sur  mes  coupes,  montées  en  série,  j'ai  vu  toujours  que  les  racines  du  poil, 
ses  gaines  épithéliales  internes  et  externes,  ainsi  que  la  glande  sébacée, 
avaient  conservé  leur  structure  normale.  On  ne  peut  même  apercevoir  de 
dilatation  des  culs-de-sac  glandulaires  indiquant  de  la  rétention,  ni  la 
moindre  trace  d'exsudation  cellulaire  périfollioulaire  marquant  un  certain 
degré  d'irritation  sous  l'influence  du  bouchon  qui  obture  l'orifice. 

L'intégrité  de  la  glande  sébacée  explique  sans  doute  la  forte  portion  de 
graisse  qui  imbibe  le  contenu  des  follicules  pilo-sébacés,  ainsi  que  l'a  cons- 
taté M.  Hallopeau. 

Telles  paraissent  être  les  lésions  à  un  examen  superficiel,  telle  est  au 
moins  leur  topographie  microscopique,  et  je  n'avais  pas  poussé  plus  loin 
leur  étude  au  moment  de  la  présentation  de  l'un  de  nos  sujets  à  la  réunion 
clinique  des  médecins  de  l'Hôpital  Saiut-Louis.  (Ann.  de  Dermat.,  1889,  p.  22.) 

On  aurait  pu  se  demander  quel  était  l'élément  primitif  de  la  formation 
du  bouchon  corné,  ou  des  végétations  papillomateuses;  mais  le  bouchon 
corné  existant  môme  dans  certains  follicules  où  l'on  n'apercevait  encore 
aucun  bourgeonnement,  il  était  évident  que  ce  dernier  processus  était 
secondaire.  Les  kératoses  folliculaires,  telles  que  l'ichthyose  folliculaire,  le 
lichen  pilaire,  le  pityriasis  pilaire,  dans  lesquels  le  canal  pilaire  est  obstrué 
par  des  cellules  cornées,  ne  s'accompagnent  d'aucune  réaction  analogue.  Il 
fallait  donc  chercher  ici  quelque  chose  de  spécial,  et  c'est  ce  qu'une  analyse 
histologique  m'a  permis  de  découvrir. 

J'ai  étudié  d'abord  la  substance  d'apparence  cornée  qui  forme  le  bouchon 
folliculaire.  Sur  des  coupes  minces,  non  colorées,  cette  substance  semble 
avoir  une  texture  plus  dense  et  plus  homogène  que  la  couche  cornée  voisine 
et  présente  une  légère  teinte  jaunâtre.  Par  le  picrocarminate,  elle  prend  une 
nuance  orangée  ;  par  l'acide  osmique,  elle  devient  noire,  mais  d'un  noir 
fauve;  les  colorants  nucléaires,  tels  que  l'hématoxyline  ou  le  carmin  aluné, 
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y  décèlent  des  noyaux  très  abondants;  enfin,  sur  des  coupes  après  L'action 
prolongée  des  bichromates,  les  cellules  qui  la  composent  ne  se  gonflent  pas 
et  leur  ensemble  n'a  pas  l'aspect  réticulé.  Ce  sont  là  des  réactions  qui  ne 
permettent  pas  de  confondre  cette  matière  avec  la  substance  cornée  ordi- 
naire. 

A  la  partie  profonde  du  bouchon,  là  où  il  prend  son  origine  sur  l'épi- 
thélium  de  l'entonnoir  folliculaire  dilaté,  au  niveau  des  papilles  que  j'ai  dit 
exister  le  plus  souvent  en  ce  point,  on  ne  trouve  pas  un  slratum  granulo- 
sum  et  un  corps  muqueux  de  Malpighi  réguliers.  Les  cellules,  loin  d'être 
unies,  comme  d'ordinaire,  par  des  filaments  d'union,  y  sont  comme  désagré- 
gées. Un  grand  nombre  d'entre  elles  ont  l'aspect  de  corps  tout  à  fait  ronds, 
entourés  d'une  membrane  réfringente  à  double  contour  très  évident,  ce 
qui  leur  donne  un  peu  l'apparence  qu'ont  les  cellules  de  cartilage  renfer- 
mées dans  leur  capsule.  Cette  membrane  contient  un  protoplasma  granu- 
leux, qui  souvent  la  remplit  incomplètement  et  au  milieu  duquel  on  aper- 
çoit généralement,  un  noyau  bien  limité  et  muni  de  nucléoles.  Ces  caractères 
et  l'absence  de  filaments  d'union  permettent  de  distinguer  facilement  ces 
corps  ronds  au  milieu  des  cellules  épidermiques.  On  en  trouve  indifférem- 
ment à  toute  hauteur  de  la  couche  de  Malpighi,  et  cela  même  au  niveau  de 
la  première  rangée  de  cellules  cylindriques.  A  la  hauteur  de  la  couche  cor- 
née, ces  corps  ronds  subissent  une  sorte  de  condensation,  deviennent  moins 
facilement  colorables  et  se  transforment  en  grains  réfringents  dont  l'accu- 
mulation constitue  le'  bouchon  de  matière  pseudo-cornée.  Fréquemment 
on  trouve,  au  sein  du  bouchon,  un  ou  plusieurs  globes  épidermiques. 

J'ai  laissé  pressentir,  ci-dessus  ,  que  les  lésions  n'étaient  pas  strictement 
bornées  aux  orifices  folliculaires.  Et,  en  effet,  j'ai  trouvé  parfois,  au  voisi- 
nage d'un  follicule  atteint,  une  petite  masse  de  subslance  pseudo-cornée 
correspondant  à  l'orifice  d'une  glande  sudoripare,  ou  simplement  au-dessus 
d'un  bourgeon  interpapillaire  un  peu  large.  Toujours  j'ai  pu  retrouver,  dans 
le  corps  muqueux,  au-dessous  de  cette  masse,  les  mêmes  corps  ronds  avec 
les  caractères  que  j'ai  indiqués. 

Les  préparations  obtenues  par  dissociation  donnent  des  résultats  non 
moins  caractéristiques.  Il  suffit  d'extirper  un  bouchon  folliculaire  et  de  le 
dissocier  dans  la  potasse,  ou  mieux  de  le  ramollir  par  un  séjour  dans  de 
l'ammoniaque  diluée  et  de  colorer  ensuite  par  une  solution  d'iode  ioduré 
ou  d'hématoxyline,  pour  avoir  sous  les  yeux  une  quantité  innombrable  de 
corps  ronds  et  de  grains.  Dans  la  partie  profonde,  plus  molle,  du  bou- 
chon, on  trouve  des  corps  ronds  avec  une  membrane  réfringente  plus 
ou  moins  épaisse,  un  noyau  plus  ou  moins  net,  et  l'on  constate  avec  la 
plus  grande  facilité  que  ces  corps  sont  compris  dans  l'intérieur  de  cellules 
épithéliales  dont  ils  refoulent  latéralement  le  noyau.  Sur  des  cellules  isolées 
qui  nagent  et  roulent  dans  le  liquide,  on  se  convainc  de  la  réalité  de  ce 
siège  intracellulaire  qui  a  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  de 
l'interprétation  de  ces  corps.  La  partie  dure,  externe,  du  bouchon  est  entiè- 
rement composée  de  grains  réfringents,  plus  petits  que  les  corps  ronds,  au 
milieu  de  chacun  desquels  les  matières  colorantes  permettent  de  déceler  un 
noyau.  Les  grains  ne  sont  plus,  généralement,  contenus  dans  des  cellules; 
mais  entre  eux  il  existe  des  cellules,  imparfaitement  kératinisées,  puisqu'elles 
contiennent  un  noyau,  qui  portent  en  croix  l'empreinte  des  grains. 

De  quelle  nature  sont  ces  corps  ronds  et  ces  grains?  On  ne  pouvait,  en 
aucune  façon,  y  voir  des  éléments  épithéliaux  ayant  subi  l'une  des  dégéné- 
rescences connues  ou  même  une  dégénérescence  spéciale.  Leurs  caractères 
tranchés  sans  forme  de  transition  avec  les  cellules  normales,  leur  membrane 
épaisse  et  réfringente  qui  n'appartient  à  aucune  cellule  des  vertébrés  supé- 
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rieurs,  sauf  aux  cellules  de  cartilage,  leur  distribution  en  apparence  fortuite 
au  sein  de  la  couche  de  Malpighi  où  on  les  trouve  soit  isolés,  soit  groupés 
à  n'importe  quelle  hauteur,  enfin  et  surtout  leur  siège  intracellulaire,  con- 
duisent forcément  à  y  voir  des  corps  étrangers  à  l'organisme,  des  parasites 
en  d'autres  termes.  Telle  a  été  d'emblée,  au  vu  de  mes  préparations,  l'im- 
pression de  mon  maître,  M.  Malassez,  et  celle  de  M.  Balbiani,  professeur  au 
Collège  de  France.  Tous  deux  m'ont  affirmé  qu'ils  reconnaissaient  dans  ces 
corps  des  psorospermies  ou  coccidies  bien  caractérisées,  c'est-à-dire  des 
organismes  de  la  classe  des  sporozoaires. 

Pour  achever  la  description  des  lésions  de  la  psorospermose  folliculaire 
végétante,  il  me  reste  à  parler  de  la  structure  des  tumeurs  volumineuses 
qui  siégeaient  à  la  région  inguinale  de  l'un  de  nos  malades  : 

Sur  les  coupes  de  celle  que  j'ai  excisée  (fig.  6),  j'ai  trouvé  le  col  d'un 
follicule  pileux  dilaté  au  point  de  former  une  cavité  kystique,  communi- 
quant avec  l'extérieur  par  un  orifice  étroit.  Dans  Le  fond  de  la  cavité, 
s'abouche  le  follicule  proprement  dit,  qui  est  relativement  peu  altéré  ;  des 
parties  latérales  du  kyste  partent  de  larges  diverticules  qui  plongent  pro- 
fondément dans  le  derme  en  entourant  le  follicule  comme  un  manchon. 
Ces  diverticules  sont  remplis  de  végétations  ramifiées  en  tous  sens  et 
renflées  en  chou-fleur,  qui  ne  laissent  entre  elles  que  des  lacunes  anfrac- 
tueuses  peu  étendues.  Chaque  végétation  est  formée  d'un  axe  conjonctif 
muni  de  larges  capillaires,  et  tapissée  extérieurement  d'un  épilhélium 
irrégulier,  à  une  ou  plusieurs  rangées  de  cellules.  Dans  les  parois  du  diver- 
ticule,  à  la  base  des  végétations,  se  voient  des  cylindres  épilhéliaux  qui 
pénètrent  dans  le  tissu  conjonctif  voisin  et  qui,  manifestement,  l'envahissent 
de  proche  en  proche.  Un  observateur  non  prévenu  à  qui  l'on  montrerait  ces 
végétations  et  ces  cylindres  épilhéliaux  ne  manquerait  pas  de  diagnostiquer 
un  épithéliome  à  point  de  départ  folliculaire.  Un  examen  minutieux,  à  l'aide 
de  grossissements  suffisants,  permet  de  reconnaître,  au  milieu  des  cellules 
épithéliales  qui  recouvrent  les  végétations,  un  nombre  colossal  de  psoros- 
permies. Souvent  on  voit  h-s  cellules  se  disposer  roueentriquement  et  en 
plusieurs  couches  autour  d'un  ou  de  plusieurs  parasites,  et  constituer  ainsi 
un  globe  épidermique  des  plus  caractéristiques.  Les  lacunes  intermédiaires 
aux  végétations,  ainsi  que  la  cavité  dilatée  du  col  folliculaire,  sont  remplies 
de  psorospermies,  à  l'état  de  corps  ronds  enkystés  ou  de  grains  réfringents, 
et  de  globes  épidermiques  abondants;  on  y  trouve,  en  outre,  des  cellules  épi- 
théliales plus  ou  moins  altérées,  des  globules  de  pus  et  des  bactéries  de  toute 
l'orme.  C'est  d'un  mélange  de  ces  divers  éléments  qu'est  composée  la 
matière  d'apparence  sébacée  et  d'odeur  fétide  que  l'on  peut  extraire  des 
tumeurs  par  la  pression. 

L'interprétation  de  ces  tumeurs  aurait  été  fort  délicate  à  donner  si  l'on 
n'avait  eu,  pour  se  guider,  la  connaissance  des  degrés  moins  avancés  de  la 
lésion.  Quand  on  compare  notre  ligure  6  avec  le  stade  de  la  figure  2,  il  est 
facile  de  comprendre  que  la  tumeur  eu  dérive  directement  par  l'accroissement 
démesuré  des  papilles  et  des  bourgeons  épilhéliaux  qui  ont  pris  naissance 
au  col  du  follicule. 

Tout  le  processus  pathologique  qui  caractérise  la  maladie  que  nous 
étudions,  et  dans  lequel  on  voit,  à  la  simple  accumulation  d'une  matière 
spéciale  dans  le  col  folliculaire,  succéder  un  bourgeonnement  papilloma- 
teux  conduisant  à  la  formation  d'une  tumeur  analogue  à  un  épithéliome, 
serait  donc  la  conséquence  de  psorospermies  qui  ont  envahi  le  follicule 
pileux. 
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II! 

Il  est  aisé  de  comprendre  quelle  lumière  imprévue  projettent  sur  ces 
kératoses  folliculaires  les  découvertes  de  Darier;  mais  il  ne  faudrait  pas 
croire  que  la  question  soit  épuisée  ;  il  reste  à  savoir  où  l'homme  a  puisé 
l'élément  psorospermique  et  comment  il  s'implante.  II  reste  à  rechercher 
pourquoi  les  coccidies  se  multiplient  symétriquement,  avec  une  solidité 
et  une  sûreté  si  remarquables,  chez  un  sujet  déterminé,  sans  que  cette 
véritable  colonisation  du  tégument  entier  se  transmette  par  contagion, 
même  à  la  femme  de  l'un  des  patients,  après  des  années  entières  de  lit 
commun,  et  sans  qu'aucune  des  expériences  d'inoculation  déjà  tentées 
aient  été  couronnées  du  plus  léger  succès.  —  Mais  ces  difficultés  et  ces 
apparentes  incohérences  ne  sauraient  étonner  ceux  qui  ont  réellement 
étudié  les  questions  de  transmissibilité  des  maladies  les  plus  certaine- 
ment microphytiques  ou  parasitaires  ;  elles  ne  doivent  avoir  d'autre 
résultat  que  d'exciter  le  zèle  des  chercheurs. 

Lamarche  delà  psorospermose  folliculaire  est  progressive,  selon  un 
développement  régulièrement  symétrique,  qui  étonnerait  à  bon  droit  si 
l'on  n'était  préparé  à  cette  surprise  en  voyant  d'autres  affections  de  tout 
ordre  être  soumises  à  cette  loi.  En  même  temps  que  les  premiers  élé- 
ments s'accroissent,  il  s'en  produit  incessamment  de  nouveaux,  et  les 
colonies  progressent  en  tout  sens. 

Aucun  trouble  fonctionnel  important  ne  semble  attaché  à  cette  inva- 
sion de  la  presque  totalité  de  la  surface  au  corps  par  les  coccidies  ;  la 
mort  du  malade  de  Lutz-Bazin  paraît  être  indépendante  de  la  lésion  cu- 
tanée. Seuls,  la  ténacité  des  altérations,  leur  généralisation,  l'insuccès  des 
moyens  de  traitement  usités  jusqu'à  présent,  rendent  le  pronostic  sévère. 

Il  est  superflu,  en  présence  de  la  caractéristique  bactériologique  de 
la  psorospermose,  de  discourir  sur  le  diagnostic  différentiel.  La  recher- 
che facile  des  psorospermies  s'impose  à  présent  dans  tous  les  cas  de 
folliculite  séborrhéique  ou  autre;  et  cette  affection  sera,  à  présent,  aisé- 
ment reconnue  et  trouvée  partout. 

Cliniquement,  elle  est  facile  à  distinguer  du  molluseum  contagieux 
de  Baleman.  Même  dans  ses  formes  généralisées  ou  déformées,  on 
trouve  toujours,  quelque  part,  un  élément  perlé  typique,  sec,  superficiel, 
énucléable  sans  difficulté  dans  sa  totalité.  Il  n'y  a  vraiment  pas  ma- 
tière à  confusion,  même  cliniquement,  nous  le  répétons,  et  alors  même 
que  l'on  n'aurait  pas  le  secours  de  la  comparaison  histologique  des 
coccidies  propres  à  chacune  des  deux  affections. 

Il  n'y  a  que  de  grossières  analogies  entre  la  kérato-folliculite  pso- 
rospermique et  Vacné  cornée.  Dans  la  première,  l'aspect  corné  dubou- 
chon  folliculaire  est  presque  exclusivement  composé  de  psorosper- 
moses  à  l'état  de  grains,  et  repose  sur  une  couche  épidermique 
dont  les  éléments  sont  désagrégés  et  remplis  de  parasites  enkystés 
—  Darier.  —  Dans  la  seconde,  l'acné  cornée,  la  substance  qui  obs- 
true l'orifice  du  follicule  est  réellement  et  uniquement  composée  de 
cellules  épidermiques  kératinisées,  ou  en  voie  de  kératinisation  et  encore 
vivaces  (?).  Ces  cellules  reposent  sur  une  couche  granuleuse,  épaisse, 
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parfaitemml  ronlintie, —  elle  est  irrégulière  et  interrompue  par  places 
dans  la  psorospermose,  —  et  notablement  plus  riche  en  éléidine  qu  à 
l'état  normal  —  Damer.  —  C'est  une  kératose  vraie,  une  angiokératose 
folliculaire  simple. — Comparezla  figureldu  mémoire  deDARiER,  loc.  cit., 
avec  figure  IV  de  Leloir  et  Vidal,  loc.  cit. 

Dans  les  premiers  stades,  le  traitement  est  déjà  difficile.  Nous 
n'avons  jamais  pu  arriver,  même  chez  la  malade  de  l'observation  I  de 
la  thèse  de  Thibault,  qui  en  était  alors  aux  préliminaires,  à  éteindre  la 
prolifération  des  colonies,  ni  par  la  rugination,  ni  par  le  savon,  ni 
par  le  mercure. 

Chez  le  malade  de  l'observation  II,  notre  insuccès  a  été  persistant. 
Nous  arrivions  bien  à  modérer  la  prolifération  psorospermique  à  la 
surface  par  des  applications  mercurielles  grasses,  ou  par  les  emplâtres, 
mais  l'absorption,  très  active  à  la  surface  de  ces  efflorescences,  amenait 
rapidement  des  accidents  buccaux  qui  obligeaient  à  tout  interrompre. 
Aucun  des  autres  agents  que  nous  avons  employés,  acide  phénique, 
acide  salicylique,  soufre,  goudron,  etc.,  n'a  eu  d'action. 

Enfin,  il  aurait  fallu,  pour  détruire  chirurgicalement  les  éléments 
végétants  des  régions  ano  et  abdomino-génilales,  avoir  recours  à  des 
mesures  d'une  telle  gravité,  que  nous  n'avons  pas  cru  devoir  les 
proposer. 

VI 

Folliculites  et  périfolliculites  agminées. 

Il  faut  entendre  par  ces  mots  des  affections  inflammatoires  aiguës, 
subaiguës,  ou  prolongées,  ayant  pour  siège  anatomiqxie  essentiel  l'at- 
mosphère connective  du  follicule  pilaire,  et,  par  extension,  du  diverti- 
cule  sébacé  annexe,  pouvant  reconnaître  des  causes  diverses  et  revêtir 
des  formes  individualisées. 

Ces  affections,  étudiées  depuis  dix  ans  avec  un  soin  particulier,  à 
l'aide  de  la  biopsie  et  de  la  bactériologie,  ont  été  vivement  éclairées  par 
les  travaux  des  auteurs  que  nous  allons  indiquer,  mais  elles  n'étaient 
pas  «  méconnues  »  et,  personnellement,  nous  les  déterminions  clini- 
quement  avec  assez  de  précision  pour  qu'il  eût  pu  être  tenu  meilleur 
compte  de  ce  que  nous  avions  observé  et  de  ce  que  nous  enseignions 
couramment. 

Le  type  ancien  de  ces  affections  était  le  sycosis  trichophytique  en 
plaques,  classiquement  connu,  dont  la  nature  et  le  siège  étaient  abso- 
lument déterminés;  de  plus,  sous  le  nom  de  dermite  anthracoïde,  on 
reconnaissait  les  cas  aigus  non  trichophytiques  des  parties  non  velues. 

Ce  n'est  pas  tout,  ayant  rencontré  souvent  des  dermites  antbracoïdes 
en  plaques,  certainement  non  trichophytiques,  nous  les  appelions  idra- 
dénites  ou  folliculites  ét  périfolliculites.  —  Barthélémy,  dans  un  travail 
intitulé  :  Sur  un  cas  de  sycosis  non  parasitaire  généralisé,  etc.,  in  Ami. 
de  Dermat.  et  de  Syph.,Ztt  série,  t.  II,  1881,  abien  voulu  rappeler  que  notre 
diagnostic,  quand  il  nous  présenta  son  malade  en  1880,  avait  été  «  péri- 
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adénite  folliculaire  ou  folliculite;  et  Leloir  —  Soc.  anal.,  févr.  1881  — a 
bien  voulu  également  écrire  que  nous  avions  rejeté  chez  sa  malade 
le  diagnostic  de  sycosis,  et  considéré  l'affection  en  litige  comme  une 
7 dr adénite  suppurée  conglomérée.  Palliek  — Des  périfolliculaires  suppu- 
rées,  agminées,  en  plaques,  Thèse  de  Paris,  1889  —  n'eût  rien  retranché 
au  mérite  de  son  travail  important,  en  faisant  plus  explicitement  ces 
constatations. 

Cela  dit,  déclarons  de  suite  que  le  groupe  n'a  réellement  pris  corps 
que  depuis  la  publication  du  mémoire  de  Leloir  sur  une  variété  nou- 
velle de  péri  folliculi  tes  suppurées  et  conglomérées  en  placards — A  nnales 
de  Dermatologie,  1884, 2°  série,  t.V.  p.  437.  Après  quelques  observations 
isolées,  se  place  la  thèse  de  Pallier,  citée  tout  à  l'heure,  faite  sous  la 
direction  et  dans  le  laboratoire  de  Quinquaud.  Aux  formes  vulgaires  de 
Leloir,  Pallier  ajoute  une  variété  subaiguë  rebelle  et  plus  virulente, 
dont  une  observation  avait  déjà  été  publiée  sous  le  nom  d'impétigo  syco- 
si forme,  par  A.  Poncet  (de  Lyon)  —  Impétigo  sycosiforme  du  pouce  et 
de  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  in  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  t.  VIII, 
1887,  p.  435.  — Voyez  aussi  Quinquaud,  Folliculites  agminées,  serpigi- 
neuses  à  marche  lente.  —  Réunion  heb.  des  méd.  de  S 7-Z-oi«s,  janvier  1889. 

Si  nous  n'étions  limités  par  l'espace,  nous  aurions  à  discuter  la 
constance  du  siège  anatomique  et  la  question  des  péri-adénites  sudori- 
pares  canaliculaires  —  à  établir  qu'il  y  a  des  formes  irritalives  vulgaires, 
banales,  simples,  à  irritant  variable,  de  cause  externe  simple  —  Voy. 
Leloir,  De  la  folliculite  et  de  la  périfolliculite  des  fileurs  et  des  ratta- 
cheurs  (bouton  d'huile),  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  X.  1889, 
p.  672,  et  E.  Wargnier.  De  la  folliculite  et  périfoll.  chez  les  fileurs,  etc., 
Thèse  de  Lille,  1889  —  ;  des  variétés  toxidermiques,  bromopqtassiques 
particulièrement,  etc. 

Mais  nous  jugeons  plus  utile  pour  le  lecteur  de  mettre  sous  ses  yeux 
les  conclusions  textuelles  de  la  Thèse  de  Pallier,  en  le  renvoyant,  pour 
la  lecture  des  observations  et  les  détails,  à  la  monographie  importante 
■de  cet  auteur  et  aux  publications  de  Leloir,  citées  ci-dessus. 

Les  périfolliculiles  suppurées  agminées  en  plaques  des  parties  glabres  de 
la  peau  constituent  maintenant  une  entité  morbide  bien  définie,  qui  doit 
prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  des  maladies  cutanées. 

Dans  la  classification,  sa  place  est.  marquée  auprès  du  sycosis  non  parasi- 
taire, aveedequel  elle  a  des  rapports  analomiques  très  étroits.  Au  point  de 
vue  microbien,  on  la  rangera  entre  le  furoncle  et  le  clou  de  Biskra. 

Un  seul  placard  plus  ou  moins  étendu  est  la  manifestation  ordinaire  de 
celte  lésion  ;  il  en  existe  quelquefois  deux,  rarement  trois;  la  multiplicité 
des  plaques  est  exceptionnelle. 

Laflection  estrigoureusement  cantonnée  dans  la  partie  du  derme  atteinte  par 
l'inflammation  ;  la  peau  est,  libre  sur  les  parties  profondes  :  pas  de  retentisse- 
ment de  voisinage  dans  les  lymphatiques  elles  ganglions  ;  pas  de  douleurs  vi- 
ves,un  peu  de  gène,  quelques  démangeaisons  ou  élancements  pendant  la  nuit. 

Elle  siège  surtout,  sur  les  parties  découvertes,  et  particulièrement  sur  le 
dos  des  mains  et  sur  les  avant-bras,  jamais  dans  la  paume  des  mains  ou  a 
la  plante  «les  pieds.  Elle  évolue  indépendante  de  l'état  général  du  sujet, 
■  de  son  a^"'  ou  de  son  sexe. 
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A  la  période  d'état,  le  placard  caractéristique  est  bien  circonscrit,  nette- 
ment délimité,  à  bords  curvilignes  arrondis  et  non  géographiques  ;  intégrité 
de  la  peau  tout  autour  ;  surface  mamelonnée,  anfractueuse,  boursouflée, 
inégale,  irrégulière,  souvent  recouverte  de  croûtes  ou  de  pus. 

D*un  point  initial  gros  comme  une  lentille  ou  un  petit  pois,  l'inflammation 
s'étend  excentriquement  et  progressivement  ou  avance  par  poussées  succes- 
sives circonférentielles. 

Sur  la  surface  enflammée,  orifices  multiples  qui  donnent  à  la  lésion 
l'aspect  d'une  véritable  écumoire  ;  dans  l'intervalle,  petits  amas  jaunâtres 
sous-épidermiques,  correspondant  aux  glandes  folliculo-sébacées  dilatées. 
Par  la  pression,  on  fait  sourdre  des  gouttelettes  de  pus  des  boudins  vermicel- 
liformes.  Aspect  d'une  pomme  d'arrosoir,  qui  est  pathognomonique. 

Cinq  variétés  cliniques  :  1°  forme  commune  de  Leloir,  qui  atteint  sa 
période  d'état  en  dix  ou  douze  jours,  suppure  franchement  et  évolue  en  six 
semaines  ;  —  2°  forme  phlegmoneu.se  ou  anthracoide,  complication  surajoutée 
et  passagère  de  la  précédente,  constituant  un  retard  dans  la  régression  ;  — 
3°  forme  papillomateuse,  d'une  durée  beaucoup  plus  longue,  avec  exubérance 
et  anfractuosités  plus  grandes  de  la  surface;  —  4°  forme  pseudo-ulcéreuse, 
plus  tenace,  récidivante,  suppurant  plus  longtemps  et  sans  .  teudance  à  la 
guérison  ; —  5°  forme  serpigineuse  et  virulente,  qui  peut  apparaître  d'emblée 
ou  être  une  transformation  des  premières  ;  caractérisée  par  des  poussées 
successives,  sans  ordre  et  sans  méthode,  sur  les  limites  du  placard;  durée 
indéterminée  de  plusieurs  mois. 

Au  point  de  vue  anatomopathologique,  c'est  une  inflammation  et  suppu- 
ration des  glandes  folliculo-sébacées  avec  infiltration  du  derme  par  des 
cellules  embryonnaires  et  hyperkératinisalion  de  l'épiderme. 

L'examen  bactériologique  nous  a  montré,  dans  h-  pus  et  dans  les  tissus 
envahis,  de  nombreux  monocoques  et  diplocoques  en  grains  inégaux,  dissé- 
minés entre  les  cellules  et  dans  leur  intérieur,  avec  quelques  éléments  de 
chaînettes  :  microbes  pathogènes  ou  indifférents  de  la  supputation.  Les 
cultures  et  les  inoculations  ne  nous  ont  pas  permis  de  voir  d'autres 
bactéries.  Le  staphylococeus  pyogenes  albus  de  Hosenbach  nous  a  paru  être 
toujours  présent  en  quantité  considérable  dans  nos  préparations. 

C'est  donc  une  lésion  d'origine  microbienne,  dans  laquelle  la  bactérie 
pathogène,  à  l'état  latent  sur  la  peau,  pénètre  par  effraction  dans  les  glandes 
et  trouve,  dans  les  tissus  prédisposés,  un  milieu  de  culture  très  favorable. 

Cette  prédisposition  des  tissus  cutanés  est  due  en  grande  partie  à  l'expo- 
sition à  l'air  vicié  par  les  poussières,  au  contact  persistant  de  liquides 
malpropres  ou  irritants,  à  la  stagnation  momentanée  ou  continuelle  de  tous 
ces  détritus  à  la  surface  de  la  peau,  aux  traumatismes  et  aux  inflammations 
ordinaires  des  parties  exposées.  La  lésion  n'est  pas  contagieuse  d'individu 
à  individu,  ni  sur  le  môme  sujet,  quand  la  partie  de  la  peau  inoculée  n'est 
pas  dans  des  conditions  favorables  de  réceptivité. 

L'affection  se  rencontre  le  plus  ordinairement  chez  les  ouvriers  touchant 
des  matériaux  malpropres;  chez  les  sujets  peu  soigneux,  en  contact  conti- 
nuel ou  passager  avec  des  liquides  contaminés;  chez  ceux  qui  soignent  habi- 
tuellement des  animaux  ou  chez  les  cultivateurs  qui,  dans  leurs  occupations 
diverses,  sont  exposés  plus  que  les  autres  à  la  contamination. 

Le  diagnostic  est  à  faire  principalement  avec  la  trichophytie,  l'acné 
agminée,  l'anthrax,  le  clou  de  Biskra,  l'épilhélioma,  le  tubercule  auatomique, 
l'eczéma,  le  lupus  et  la  syphilis  à  ses  différentes  périodes. 

Dans  le  pronostic,  très  réservé  au  point  de  vue  de  la  durée  et  du  de"ré  de 
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ténacité  de  l'affection,  il  tant  tenir  compte  de  la  négligence  du  sujet  et  de 
son  désir  d'être  soigné,  car,  ici,  il  faut  lout  attendre  d'une  médication  bien 
conduite. 

On  devra  se  proposer,  dans  la  thérapeutique,  de  rendre  à.  la  surface  cuta- 
née sa  résistance  par  le  repos  et  d'atteindre  le  micro-organisme  pathogène 
dans  les  culs-de-sac  glandulaires  par  des  moyens  appropriés.  Dans  les  cas 
ordinaires  sans  grande  virulence,  qui  suppurent  franchement  et  restent 
presque  stationnaires,  des  bains  prolongés  pour  dégorger  les  tissus,  un  pan- 
sement antiseptique  par  occlusion  et  compression  de  ouate,  suffisent  pour 
amener  la  guérison  en  quelques  semaines.  Dans  les  cas  graves  par  la  durée, 
l'extension  et  la  récidive,  on  pourra  adjoindre  aux  premiers  moyens  des 
cautérisations  énergiques  au  thermocautère  ou  au  nitrate  d'argent,  des 
applications  de  solutions  antiseptiques  assez  fortes  d'acide  phéuique  ou  de 
sublimé.  Si  on  ne  réussit  pas  ou  si  le  cas  est  particulièrement  virulent,  on 
fait  un  grattage  très  énergique  à  la  curetle,  jusque  dans  la  profondeur  du 
derme,  on  cautérise  et  on  fait  un  pansement  occlusif  qu'on  surveille  très 
assidùnirnt.  » 

Ernest  Besniër.  —  A.  Doyon. 

ÉRUPTIONS  PUSTULEUSES  (PUSTELAUSSCL.EGE) 

Depuis  Willan  surtout,  beaucoup  d'auteurs  ont  systématiquement 
employé  les  mots  impétigo,  ectbyma,  phlyzacion,  psydracion,  pour 
désigner  soit  des  éruptions  bornées  à  quelques  pustules,  soit  des 
maladies  étendues  de  la  peau  dans  lesquelles  il  se  produit  une  grande 
quantité  de  pustules  (impétigo  sparsa,  figurata,  etc.,  etc.),  mais  surtout 
quand  celles-ci  sont  localisées  sur  les  membres  inférieurs. 

Hebra  a  clairement  démontré  combien  cette  manière  particulière 
d'envisager  les  éruptions  pustuleuses  était  erronée  et  peu  justifiée. 

11  nous  suffira  de  rappeler  que  des  pustules,  c'est-à-dire  des  vési- 
cules et  des  pblyctènes  épidermiques  renfermant  un  contenu  purulent 
(phlyzacion,  impétigo)  et  des  nodosités  dures,  qui  se  fondent  par  voie 
de  suppuration  (ecthyma),  apparaissent  partout  où  il  survient  une 
inflammation  exsudative  ou  aiguë,  diffuse  ou  circonscrite  dans  la 
partie  la  plus  superficielle  du  chorion  et  dans  la  couche  papillaire. 
Il  se  développe  donc  des  pustules  idiopathiquemenl  dans  l'inflamma- 
tion traumatique,  calorique  de  la  peau,  elc,  par  suite  du  grattage; 
dans  l'eczéma,  le  prurigo,  la  gale  ;  après  des  frictions  de  pommade 
mercurielle  d'Autenrieth  ;  dans  certaines  circonstances  enfin  qui  dis- 
posent à  l'inflammation  et  qui  résident  dans  la  peau  même,  comme  dans 
l'acné,  le  sycosis.  Dans  la  variole,  la  morve,  la  syphilis,  les  accidents 
métastatiques,  les  pustules  sont  symptomaliqucs.  Dans  toutes  ces  affec- 
tions, les  pustules  ne  représentent  donc  qu'un  phénomène  partiel  de 
ces  maladies,  et  localement  une  exagération  de  l'inflammation  arri- 
vant à  suppuration.  Aussi  n'avons-nous  aucune  objection  h  faire,  si, 
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dans  le  seul  but  «le  bien  préciser  Le  caractère  momentané  d'une  érup- 
tion, lorsqu'elle  se  manifeste  sous  forme  de  pustules,' on  maintient  les 
noms  d'impétigo  et  d'ecthyma.  Seulement,  il  faut  y  ajouter  la  désigna- 
tion de  la  maladie  fondamentale  ou  de  la  cause  occasionnelle,  par 
exemple:  pustules  d'ecthyma  aux  membres  inférieurs  par  suite  de  pru- 
rigo ou  de  poux  des  vêtements,,  ou  bien  impétigo  succédant  à  un 
eczéma  ou  produit  par  des  poux  de  tête.  Mais  nous  ne  pouvons  consi- 
dérer comme  des  affections  idiopathiques  l'impétigo  et  l'ecthyma  qui 
surviennent  dans  ces  circonstances.  La  seule  forme  que  l'on  puisse 
mentionner  spécialement  comme  une  maladie  siri  generis,  c'est  celle 
que  Hebra  a  désignée  sous  le  nom  d'impétigo  herpétiforme. 

IMPÉTIGO  HERPÉTIFORME 

Jusqu'ici,  à  la  clinique  de  Vienne,  cette  affection  n'a  été  observée 
que  dans  treize  cas  (1);  tous  (2)  se  sont  présentés  chez  des  femmes 
enceintes  et  ont  fait  le  plus  souvent  leur  apparition  dans  les  derniers 
•mois  de  la  grossesse  et,  à  part  les  exceptions  que  je  citerai  plus  tard, 
se  sont  terminés  par  la  mort  (3). 

Mais  une  fois  j'ai  vu  la  maladie  survenir  chez  un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  atteint  de  marasme,  qui  était  entré  à  la  clinique  au  mois 


(1)  Ce  chiffre  de  treize  cas,  pour  la  seule  clinique  de  Vienne,  est  bien 
extraordinaire.  En  France,  bien  que  l'attention  des  observateurs  — 
dermatologistes  ou  gynécologistes  —  soit  depuis  de  longues  années 
attirée  sur  cette  question,  nous  ne  pourrions  pas  en  produire  une  seule 
observation,  et,  dans  la  littérature  des  autres  pays,  en  dehors  de  celles 
qui  sont  rapportées  plus  loin  par  Kaposi,  nous  n'avons  presque  rien 
pu  recueillir,  malgré  des  recherches  étendues.  Non  pas  que  plusieurs 
observations  n'aient  été  présentées  sous  ce  titre,  mais  parce  que  la 
plupart  ne  le  justifient  pas,  soit  par  insuffisance  de  preuves  descriptives, 
soit  parce  qu'il  a  été  manifestement  fait  confusion  entre  l'impétigo  de 
Hebra  et  la  dermatite  de  Dliiring.  Cette  confusion,  nous  devons  le  dire 
—  malgé  la  déclaration  récente  de  Duhring,  qui  reconnaiL  à  présent  la 
distinction  entre  la  dermatite  pustuleuse  de  Hebra  et  la  dermatite  her- 
pétiforme —  se  prolongera  longtemps  encore,  car  il  existe  des  faits 

de  transition  absolument  ambigus. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  est  à  présent  certain  que  les  dermalites  pustuleuses  du  type 
de  Hebra  ne  sont  pas  toutes  liées  à  la  grossesse. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Ce  caractère  n'est  pas  plus  absolu  que  les  autres,  et  le  deviendra 
de  moins  en  moins,  quand  les  observations  seront  multipliées.  Cf.  H. 
Maret,  Ueber  die  Impétigo  herpet.  Hebra's  —  Inaurj.  Dissert.  Stras- 
burg,  1887.  E.  B.  —  A.  D. 


800  VINGTS-HUITIÈME  LEÇON. 

d'avril  i88i.  Chez  ce  malade,  le  processus  avait  commencé  aux  plis 
scroto-fémoraux,  sous  une  forme  que  des  médecins  peu  exercés  auraient 
pu  prendre  pour  de  l'eczéma  intertrigo.  Mais  le  processus  était  si 
caractérisé  que,  bien  que  ce  fût  une  personne  du  sexe  masculin,  je 
crus  devoir  porter  le  diagnostic  d'impétigo  herpétiforme.  La  marche 
ultérieure  de  la  maladie  fut  identique  à  celle  que  j'avais  observée  jus- 
qu'à ce  jour  chez  des  femmes,  et  la  mort  survint  au  bout  de  deux  mois. 
Un  deuxième  cas  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  a  été  publié 
récemment  (1886)  par  Pataky,  l'assistant  de  Geber  (1). 

Dans  tous  les  cas,  les  symptômes  ont  été  les  suivants  et  se  sont  pré- 
sentés chez  tous  sous  une  forme  analogue  : 

Ce  sont  des  petites  pustules,  des  soulèvements  de  l'épiderme,  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  disposés  par  groupes,  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  remplis  d'un  contenu  opaque,  devenant  plus  tard 
jaune  verdâtre;  ils  sont  limités  à  des  taches  variant  de  la  dimension 
d'une  lentille  à  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  reposant  sur 
une  base  rouge,  modérément  tuméfiée.  Ces  efflorescences  ont  pour 
siège  le  pli  de  l'aine,  le  nombril,  les  seins,  le  creux  de  l'aisselle,  et 
ultérieurement  aussi  beaucoup  d'autres  parties  du  corps.  Ces  pus- 
tules se  dessèchent  dans  l'espace  de  un  à  deux  jours  en  une  croûte 
d'un  brun  sale,  pendant  que,  immédiatement  autour  de  cette  croûte, 
il  apparaît,  sous  forme  d'un  cercle  simple,  double  ou  triple,  de  nou- 
velles pustules  pareilles  aux  premières  et  ressemblant  à  des  perles,  et 
qui,  en  se  desséchant,  augmentent  le  volume  de  la  croûte  centrale.  C'est 
ainsi  que  la  maladie,  partant  de  quelques  points  primitifs  isolés, 
s'étend,  comme  cela  a  lieu  pour  l'herpès  circiné,  sur  de  grandes  régions 
de  la  peau,  et  que  les  foyers  voisins  finissent  par  se  rejoindre.  Quand 
les  croûtes  tombent,  la  peau  est  rouge  et  revêtue  d'un  épiderme  nou- 
veau, ou  bien  il  n'y  a  pas  d'épiderme,  la  peau  est  suintante  comme 
dans  l'eczéma,  infiltrée  et  lisse,  ou  bien  elle  montre  des  papilles  dénu- 
dées, mais  jamais  elle  n'est  ulcérée.  Enfin,  au  bout  de  trois  à  quatre 
mois,  la  surface  presque  entière  de  la  peau  est  envahie  par  la  maladie; 
elle  est  le  plus  souvent  tuméfiée,  brûlante,  couverte  de  croûtes,  présen- 


(1)  Les  cas  de  Sciiwartz,  Heitzmann,  Liveing,  Du  Mesnil  et  Marx,  etc. 
—  Yoy.  plus  loin  —  ajoutés  à  ceux  que  vient  de  rapporter  l'auteur, 
montrent  que  la  coïncidence  de  l'impétigo  herpétiforme  avec  la  gros- 
sesse n'est  pas  absolue. 

Ajoutons  que  le  professeur  Kaposi  croit,  à  présent,  pouvoir  rapporter 
à  l'impétigo  herpétiforme  le  cas  qu'il  a  figuré  dans  son  Atlas,  et  dont 
il  a  publié  l'observation  en  1889.  —  Arch.  f.  Dermal.  u.  Syph.,  Ueber 
die  sogen.  Erambœsia,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 


[MPÉTIGO  HEHl'ÉTIFORME. 


801 


tant  des  surfaces  fendillées  ou  excoriées,  qui  sont  encore  entourées  çà 
et  là  de  cercles  de  pustules. 

La  muqueuse  de  la  langue,  du  palais,  du  voile  du  palais,  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  présentait  aussi  dans  certains  cas  des  plaques 
circonscrites,  grises,  déprimées  au  centre  et,  dans  le  cas  ci-dessus, 
on  trouva,  à  l'autopsie,  au-dessus  des  plis  de  l'œsophage,  des  groupes 
de  pustules  de  même  nature  ou  transformées  en  petits  ulcères,  très 
nombreux  surtout  au  voisinage  du  cardia. 

Une  fièvre  continue  rémittente,  avec  élévation  de  la  température,  et 
des  frissons  intercurrents  annonçant  chaque  éruption  nouvelle,  enfin  la 
sécheresse  de  la  langue,  des  vomissements,  le  délire  accompagnent  la 
maladie.  Outre  l'éruption  caractéristique  queje  viens  de  décrire,  je  n'ai 
vu  que  chez  le  jeune  homme  dont  j'ai  parlé  de  l'érythème  lisse  et  ortie 
mêlé  aux  groupes  des  petites  pustules  et  que  parfois  il  précédait. 

La  question  de  la  nature  et  de  la  signification  de  ce  processus,  à 
évolution  particulière  et  grave,  est  devenue  plus  actuelle  dans  ces  der- 
nières années,  surtout  depuis  que  Duhring  a  fait  à  plusieurs  reprises 
la  tentative  de  le  classer  dans  un  groupe  de  maladies  de  la  peau  que 
l'on  doit  désigner,  selon  lui,  sous  le  nom  de  dermatite  herpétiforme. 
Divers  auteurs,  particulièrement  Brocq,  ont  déjà  démontré  le  mal 
fondé  de  cette  interprétation  (1). 

Celte  dénomination  ne  correspond  pas  à  une  forme  clinique  bien 
caractérisée,  mais  à  une  formule  purement  théorique;  elle  réunirait 
des  processus  de  cause,  d'évolution  et  d'importance  tout  à  fait  diffé- 
rentes que,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  il  est  bon 
de  séparer  les  uns  des  autres. 

C'est  précisément  parce  que  nous  ne  savons  presque  rien  de  la  cause 
des  érythèmes,  de  l'herpès  iris  et  circiné  et  des  différentes  formes  de 
pemphigus,  ainsi  que  de  l'impétigo  herpétiforme,  qu'il  est  nécessaire 
de  maintenir  leur  caractère  clinique  propre,  puisque  celui-ci  repré- 
sente le  seul  point  positif  et  constant  que,  pour  le  moment,  nous  possé- 
dions sur  ce  sujet. 

Or,  relativement  à  l'impétigo  herpétiforme,  ce  qu'il  y  a  de  caractéris- 
tique c'est  l'apparition  régulière  de  très  petites  pustules  groupées  sur 
une  base  enflammée  avec  tendance  à  marche  périphérique,  à  évolution 
uiguë,  fébrile,  durant  des  semaines,  tout  au  plus  des  mois,  et  à  termi- 

(i)  Duhring  — Congrès  de  Paris,  1889  —  a  déclaré  que  V impétigo 
hrrpéliforme  de  Hebka-Kaposi  ne  se  confondait  plus  pour  lui  avec  la 
«  dermatite  herpétiforme  ».  Il  est  superflu  de  dire  que  nous  approu- 
vons et  que  nous  louons  ;  mais  nous  faisons  nos  réserves  expresses  à 
l'occasion  de  certains  faits  intermédiaires  —  Voy.  note  2,  p.  803  et 
suiv.  B.  B.  —  A.  D. 
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naison  presque  absolument  fatale.  Il  ne  faut  donc  pas  considérer  tout 
exanthème  en  groupes,  avec  des  efflorescences  sous  forme  de  vésicules, 
comme  un  impétigo  herpétiforme.  Un  tel  exanthème  appartient  ou  a 
l'herpès  iris  et  circiné  ou  au  pemphigus  circiné.  Il  reste,  toutefois, 
beaucoup  de  points  obscurs  relativement  à  cette  maladie  (1). 

Le  pronostic  est  défavorable,  puisque,  sur  les  douze  cas  qui  ont  été 
observés,  la  mort  est  survenue  dix  fois  (2). 

Il  n'y  a  qu'une  femme  dont  la  guérison  se  soit  maintenue,  tandis 
que,  chez  une  autre,  après  la  guérison  obtenue,  la  maladie  récidiva 
quelques  semaines  plus  tard  et  la  mort  survint;  chez  une  deuxième, 
la  maladie  se  termina  par  la  guérison  après  deux  grossesses  qui  se 
succédèrent  à  un  faible  intervalle,  et  par  la  mort  dans  la  troisième 
grossesse,  qui  se  produisit  dans  le  cours  de  la  maladie. 

L'accouchement  n'a  modifié  en  rien,  dans  ces  cas,  la  marche  du 
mal,  non  plus  que  la  guérison  finale,  et,  dans  les  autres,  il  n'a 
rien  changé  à  leur  terminaison  fatale.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  dans 
un  seul  cas  une  endométrite  avec  péritonite;  dans  les  autres,  on  n'a  rien 
observé  qui  pût  expliquer  la  mort.  Chez  le  jeune  homme  dont  il  a  été 
question,  l'autopsie  révéla  une  tuberculose  étendue  du  péritoine  et  une 
pachyméningite  chronique,  outre  un  ramollissement  séreux  du  cer- 
veau. Dans  les  cas  observés  dans  ces  dernières  années,  il  y  avait 
pendant  la  vie,  dans  le  contenu  des  pustules,  de  nombreuses  bactéries  à 
mouvements  très  vifs  et  une  grande  quantité  de  cocci. 

Friedr.  Schwarz  trouva  la  même  chose  dans  le  contenu  pustuleux 
d'un  impétigo  herpétiforme,  qui  s'est  terminé  d'ailleurs  par  la  mort, 
et  qui  a  été  observé  dans  ces  derniers  temps  chez  une  femme  qui  n'était 
pas  grosse. 

Cette  maladie  ne  se  montrant  presque  que  chez  les  femmes  enceintes, 
nous  sommes  conduits  à  en  chercher  la  cause  dans  l'état  de  l'utérus,  et 
par  conséquent  à  rapprocher  cette  éruption  des  autres  affections  de  la 
peau  déterminées  par  un  état  pathologique  utérin,  tel  que,  par  exemple, 
le  pemphigus  hystérique,  le  pemphigus  geslationis,  un  certain  nombre 
d'érythèmes  et  de  variétés  d'herpès  qui  doivent  tous  être  interprétés 
comme  des  dermatoses  par  action  réflexe  des  nerfs. 


(1)  Voy.  plus  loin  V Appendice  des  traducteurs,  qui  fait  suite  à  la  vingl- 
neuvième  leçon.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  l'avons  déjà  dit  tout  à  l'heure,  celle  fatalité  du  pronosliY 
est  à  réserver  :  Les  exceptions  se  multiplient  ;  il  reste,  en  outre,  à 
déterminer  quelle  part  réelle  prend  la  maladie  dans  les  cas  à  termi- 
naison funeste,  et  quel  rôle  pourra  jouer,  à  l'avenir,  la  thérapeutique. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Mais  il  y  aura  toujours  une  certaine  analogie  entre  ces  processus, 
l'impétigo  herpétiforme  et  tant  d'autres  processus  même  cliniquement 
très  différents. 

Sous  ce  rapport,  les  deux  cas  de  C.  Heitzmann  et  de  Fr.  Schwarz  sont 
très  intéressants:  dans  chaque  cas,  chez  une  femme,  l'impétigo  herpéti- 
forme (de  Hebra}  avait  guéri,  après  quoi  il  se  développa  un  pemphigus 
qui  devint  rapidement  mortel  ;  en  outre,  le  cas  de  Pataky,  dans  lequel 
il  survint  des  vésicules  et  des  bulles  hémorrhagiques  comme  dans 
l'herpès  iris;  et,  enfin,  celui  que  j'ai  observé  chez  ce  jeune  homme  chez 
lequel  de  l'érythème  ortié  était  mêlé  à  une  éruption  pustuleuse  (1). 

Il  n'y  a  que  deux  faits  dans  lesquels  la  maladie  ait  été  regardée 
comme  étant  une  pustulose  métastatique  (Neumann),  parmi  lesquels 
celui  du  jeune  homme  avec  tuberculose  du  péritoine.  Auspitz  a  décrit 
cette  forme  sous  le  nom  d'herpès  végétant. 

L'idée  d'une  maladie  infectieuse  ne  doit  pas  être  entièrement  rejetée, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l'éruption  pustuleuse  rappelant  des 
métastases,  la  fièvre  intense  et  l'évolution  fatale.  Toutefois,  nous 
n'avons  pas  été  jusqu'à  présent  à  même  d'avoir  à  cet  égard  un  point  de 
repère  réel.  Dans  le  contenu  des  pustules,  nous  avons  aussi,  comme 
P.  Schwarz,  trouvé  des  cocci,  des  bactéries,  des  vibrions  —  ce  qui  ne 
veut  pas  beaucoup  dire  relativement  aux  nombreux  micro-organismes 
que  l'on  observe  à  l'état  normal  dans  les  couches  supérieures  de  l'épi- 
derme  (Bizzozero,  Bordoni-Uffreduzzi)  (2). 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  a  consisté  en  applications  antiphlo- 


(1)  Tous  ces  points  —  «  pemphigus  »  consécutif,  «  vésicules  et  bulles 
hémorrhagiques,  »  etc.  —  sont  à  vérifier  au  point  de  vue  de  la  noso- 
logie et  de  la  nomenclature.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  ne  saurions  considérer  les  dermatoses  pustuleuses  aux- 
quelles Hebra-Kaposi  ont  imposé  la  dénomination  collective  d'impétigo 
herpétiforme  comme  constituant  une  entité  complètement  définie  et 
comme  représentant  une  espèce  unique.  Pour  nous,  analogues,  mais 
non  identiques,  ces  diverses  dermatites  doivent  être  signalées  à  l'at- 
tention des  observateurs  sous  une  désignation  provisoire,  indiquant  un 
groupe,  et  non  une  maladie  fermée. 

Leurs  caractères  objectifs  communs,  signalétiques  consistent  essen- 
tiellement en  une  formation  de  vésico-pustules  groupées,  qui  se  multi- 
plient par  la  périphérie  pendant  que  le  centre  se  répare,  puis  s'agglo- 
mèrent pour  couvrir  des  espaces  plus  ou  moins  considérables.  L'éruption 
revêt  alors  un  aspect  eczémateux,  ulcéreux,  végétant,  papilloma- 
teux,  etc.;  elle  est  disposée  en  plaques  arrondies  ou  déformées,  à  con- 
tours festonnés  syphiloïdes  ;  il  existe  des  localisations  bucco-lin- 
guales,  et,  dans  les  cas  funestes,  on  relève  des  altérations  viscérales 
diverses. 
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glstiques§  plus  lard,  on  a  eu  recours  à  des  bains  continus  d'eau  alcaline 
ou  d'eau  simple,  aux  pommades  anodines,  pliéniquées,  ou  l'on  a  fait 


La  première  représentation  de  ces  faits  appartient  à  Hebra.  Leur 
description  a  été  poursuivie  par  le  professeur  Kaposi  avec  son  talent 
magistral,  et  admirablement  figurée  par  lui  dans  les  belles  chro- 
inographies  de  son  dernier  mémoire  —  Impétigo  berpetiformis,  in 
Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1887,  p.  273. 

Dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction  —  t.  II, 
note  I,  p.  49  —  nous  avons  dénommé  1'  «  impétigo  herpétiforme  »  de 
Hebra  :  «  dermalite  pustuleuse  circinée  et  excentrique  »,  repoussant  la 
dénomination  d'impétigo  herpétiforme,  à  la  fois  parce  que  l'éruption 
n'a  rien  de  1'  «  impétigo  »  compris  au  sens  français  et  parce  qu'elle 
ne  ressemble  pas  davantage  à  1'  «  herpès  »  type.  Sa  disposition  éruptive 
excentrique  et  circinée  n'est  pas  exclusive  à  l'herpès,  et  la  qualifica- 
tion d'herpétiforme  ne  lui  convient  ni  au  point  de  vue  nosographiquc 
ni  sous  le  rapport  de  la  nosologie. 

Tous  ces  arguments  sont  devenus  plus  valables  encore  depuis  que 
le  qualificatif  «  herpétiforme  »  a  été  donné  par  Duuring  à  une  nouvelle 
maladie,  la  dermatite  herpétiforme. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  dénomination  d'impétigo  herpétiforme 
que  nous  avons  contestée  :  Nous  avons  également  déclaré,  dès  cotte 
époque,  que  nous  ne  voyions  pas  encore  dans  ces  faits  une  maladie 
proprement  dite,  mais  des  affections  multiples,  d'ordre  septicémique. 
ou  des  lésions  réflexes  d'ordre  trophique. 

Les  faits,  publiés  depuis,  n'ont  ni  infirmé,  ni  dépassé  notre  opi- 
nion. On  sait  à  présent  que  ce  n'est  pas  seulement  la  grossesse  qui 
peut  produire  des  dermatites  pustuleuses  de  cet  ordre.  Le  rôle  patho- 
génétique  d'un  agent  microbien  est  seulement  apparu  un  peu  plus 
précis;  mais  la  question  est  encore  si  neuve  et  si  vague  —  Yoy.  la 
publication  la  plus  récente  sur  ce  point  —  Du  Mesnil  et  Marx  —  Ueber 
Impétigo  herpelif.  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889,  n°  5 —  que  rien  de 
précis  n'en  peut  être  déduit  sur  la  nature  réelle  de  ces  dermatites.  On 
peut  confirmer,  seulement,  ce  que  nous  annoncions,  à  savoir  que  la 
maladie  pustuleuse  de  Hebra  ne  représente  pas  un  type  univoqne,  mais 
fait  partie  intégrante  d'un  groupe  nouveau  qu'il  s'agit,  à  présent,  de 
constituer  à  l'aide  de  faits  nouveaux. 

C'est  notre  dénomination,  à  peu  de  chose  près,  que  notre  savant 
collègue  et  ami  M.  Hallopeau  a  adoptée  pour  désigner  l'affection 
observée  par  lui,  dont  il  a  présenté  le  sujet  au  Congrès  dermatolo- 
gique de  1889  comme  type  d'une  affection  non  encore  décrite,  et  qu'il 
intitule  :  «  Nouvelle  forme  de  dermatite  pustuleuse  en  foyers,  à  progression 
excentrique,  d 

Voici  ses  caractères,  tels  que  Hallopeau  les  a  résumés  lui-même 
t  Voy.,  p.  l'obs.  complète  et  la  discussion,  le  Compte  rendu  officiel  du 
Congrès  de  1889)  : 

«  Cette  maladie  est  constituée  par  la  production  de  foyers  de  suppuration 
<|iii   débutent,  suit  isolément,  soit  au  pourtour  d'anciens  foyers  par  des 
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usage  d'un  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar.  En  outre,  on  prescrit  les 
remèdes  usuels  contre  la  fièvre  et  contre  l'état  général  de  l'organisme. 


vésico-pustules  miliaires;  ils  s'accroissent  excentriquement,  s'accompagnent 
de  tuméfaction,  de  rougeur  des  téguments  et  d'un  prurit  intense,  prennent 
une  forme  circulaire,  s'unissent  en  plaques  polycycliques,  et,  après  s'être 
concrètes  en  croûtes  épaisses,  s'éleignent  au  centre  tout  en  s'agrandissant 
progressivement  ;  ils  ne  laissent  généralement  d'autres  traces  que  des  ma- 
cules fortement  pigmentées  ;  ils  occupent  plus  particulièrement  les  régions 
recouvertes  de  poils,  le  cuir  chevelu,  les  aisselles,  le  pourtour  de  la  vulve  ; 
mais  on  les  observe  également  sur  des  parties  glabres,  telles  que  les  mains, 
le  tronc  et  les  cuisses. 

Ils  ne  sont  pas  limités  à  la  peau.  La  muqueuse  buccale  présente  les 
mêmes  altérations.  De  nombreux  foyers  de  suppuration  miliaire  surmon- 
tent, à  la  face  interne  des  joues  et  à  la  voûte  palatine,  des  plaques  bour- 
geonnantes, mamelonnées  et  creusées  de  sillons.  Les  mêmes  altérations  se 
voient  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  qui  est  également  mamelonnée, 
creusée  de  sillons,  et  dont  l'aspect  rappelle,  à  s'y  méprendre,  celui  d'une 
langue  syphilitique. 

Des  plaques  cutanées  qui  constituent  les  foyers  agglomérés  peuvent 
atteindre  des  dimensions  considérables  ;  plusieurs  d'entre  elles  ont  plus  de 
10  centimètres  de  diamètre.  Elles  continuent  à  progresser  aussi  longtemps 
qu'elles  ne  sont  pas  convenablement  traitées.  A  mesure  que  les  boutons 
les  plus  anciens  s'éteignent  en  laissant  à  leur  place  des  saillies  qui,  d'abord 
rouges  et  indurées,  s'affaissent  et  se  transforment  en  simples  taches,  de 
nouvelles  pustules  se  développent  à  la  périphérie.  Il  se  forme  parfois  de 
vastes  phlyctènes  remplies  de  pus.  Ces  lésions  ne  laissent  généralement  pas 
de  cicatrices.  Cependant  on  a  vu  une  suppuration  digitale  entraîner  la  perte 
(l'une  phalange.  La  santé  générale  n'est  pas  troublée.  La  maladie  se  pro- 
longe pendant  plusieurs  années. 

L'examen  bactériologique,  pratiqué  par  M.  Wickliam,  dénote  la  présence 
de  staphylocoques,  surtout  du  stapb.  al  bus. 

Il  s'agit  évidemment  d'une  maladie  parasitaire.  On  peut  se  demander  si 
elle  est  liée  à  la  pullulation  des  microbes  vulgaires  du  pus,  trouvant  un 
milieu  de  culture  exceptionnellement  favorable,  ou  à  l'intervention  d'autres 
microphytes  encore  inconnus. 

Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable. 

Le  diagnostic  a  présenté  des  difficultés. 

On  peut  éliminer  la  syphilide  pustuleuse  et  la  maladie  de  Duhring.  L'ana- 
logie est  grande,  au  contraire,  avec  V impétigo  herpétiforme  de  Ilebra.  Cepen- 
dant le  fait  que  la  maladie  s'est  développée  au  dehors  de  la  gravidité  et  de 
Pétat  puerpéral,  sa  durée,  sa  bénignité,  les  suppurations  profondes  par 
lesquelles  elle  s'est  manifestée,  l'épaississement  et  l'induration  du  derme, 
enfin  l'absence  des  troubles  généraux,  conduisent  à  la  séparer  de  cet  impé- 
tigo, el  à  la  considérer  comme  une  nouvelle  espèce  morbide. 

C'est  une  forme  d' infection  pyogi'nique  chronique  limitée  aux  téguments.  » 

L'intérêt  de  cette  observation  est  singulièrement  accru  de  ce  chef 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  cas  sans  analogue,  mais  d'une  affection  qui  a 
certainement,  jusqu'alors,  été  méconnue,  confondue  avec  des  lésions 
syphilitiques,  ou  considérée  comme  accidentelle. 

Dans  la  séance  du  Congrès  où  Hallopeau  a  fait  sa  présentation, 
H.  Feulard  a  montré  un  malade  du  service  de  Fournier,  âgé  de 
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4.  ÉRUPTIONS  BULLEUSES  {Blasenausschlage)  (1) 

PEMPHIGUS 

Peuiphigus,  définition  du  pemphigus,  division  générale  en  pemphigus  vulgaire  et 
peniphigus  foliacé.  Symptoraatologie  générale.  Formes  spéciales  du  pemphigus 
et  leur  pathologie,  anatomie,  diagnostic,  pronostic  et  traitement. 

Le  pemphigus,  pemphigus  chronique,  Blasenausschlag,  est  carac- 
térisé par  une  éruption  de  bulles  qui,  affectant  le  type  chronique,  se 
reproduit  à  plusieurs  reprises  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse  voisine. 

Nous  n'avons  donc  pas  en  vue  ici  la  forme  morbide  dont  nous  nous 
sommes  déjà  occupés  antérieurement  (page  477)  sous  le  nom  de 
pemphigus  aigu.  En  effet,  ce  qui  caractérise  le  pemphigus  (Sauvages), 
pemphigus  chronique  (Wichmann),  pompholyx  (Willan),  dans  le  sens 
que  lui  donne  Hebra,  ce  n'est  pas  seulement  la  forme  bulleuse  des 
efflorescences,  mais  aussi  la  marche  chronique  de  cette  affection,  dans 
laquelle  les  bulles  apparaissent  par  poussées  continuelles  ou  pério- 
diques. 

L'extrême  variété  des  symptômes  de  cette  maladie  a  été  cause 


cinquante  ans,  présentant  une  forme  de  dermatite  pustuleuse  iden- 
tique, avec  localisations  cutanées  et  buccales.  —  Voy.  Compte  rendu 
officiel  du  Congrès  de  Dermatologie  de  1889. 

Enfin,  il  reste  à  déterminer  la  place  exacte  de  quelques  faits  voisins 
dont  les  analogies  d'aspect  sont  telles  que  le  diagnostic  en  reste  fort 
délicat  —  Voy.  Hautecoeur,  Dermatite  polymorphe  douloureuse  aiguë 
de  Brocq  (Hydroa  aiguë  de  Unna)  présentant  certains  éléments  éruptifs 
semblables  à  ceux  de  l'impétigo  herpéliforme,  in  Annales  de  Demi,  et 
de  Syph.,  3e  série,  t.  I,  1890. 

Il  serait  prématuré  d'établir  des  divisions  fermées  dans  ce  groupe 
en  voie  de  création  ;  mais  on  entrevoit  assez  nettement  des  formes 
graves  et  des  formes  bénignes,  des  variétés  symptomatiques  ou  secon- 
daires et  des  variétés  idiopathiques  ou  primitives.  Les  faits  connus 
sont,  a  présent,  assez  précisés  pour  que  les  médecins  aient  l'attention 
ouverte;  c'est  aux  observations  nouvelles,  faites  avec  tous  les  éléments 
de  jugement  nécessaires,  qu'appartient  le  dernier  mot  de  la  question. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  texte  courant  de  la  vingt-neuvième  leçon  ne  sera  interrompu 
par  aucune  note.  Les  additions  que  nous  avons  jugées  nécessaires  sur 
la  question  des  affections  huileuses  seront  réunies  dans  un  Appendice 
intitulé  :  Le  Pemphigus  et  les  Pemphigoïdes,  qui  fait  suite  à  cette  leçon. 
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que  Ton  a  établi  un  très  grand  nombre  de  formes  de  pemphigus; 
H.  Martius,  par  exemple,  n'en  mentionne  pas  moins  de  quatre-vingt- 
dix-sept  variétés. 

Si  Ton  s'en  tient  au  symptôme  le  plus  essentiel  de  cette  affection, 
l'apparition  de  bulles  sur  la  peau,  il  est  impossible  de  ne  pas  recon- 
naître que  tous  les  cas  de  pemphigus,  si  tranchés  que  puissent  être, 
d'ailleurs,  les  phénomènes  que  présente  chacun  d'eux  en  particulier, 
peuvent  être  divisés  en  deux  catégories,  suivant  le  mode  d'apparition 
et  de  marche  des  bulles.  Dans  la  première,  les  différentes  bulles  sui- 
vent, dans  leur  développement  et  dans  leur  disparition,  une  marche 
typique  qui  aboutit  à  une  reproduction  complète  de  l'épiderme  ;  nous 
désignons  ces  formes  sous  le  nom  de  pemphigus  vulgaire  sans  avoir 
égard  à  toutes  les  circonstances  accessoires  possibles.  Mais  il  y  a  d'au- 
tres cas  où  une  semblable  guérison  n'a  pas  lieu.  L'épiderme  se  décol- 
lant, se  détache  sous  une  forme  serpigineuse,  à  partir  du  point  primi- 
tivement envahi,  de  sorte  que  le  chorion  se  trouve  mis  à  nu  dans  une 
zone  qui  croit  du  centre  à  la  périphérie  et  apparaît  rouge  et  suintant. 
Ces  variétés  constituent  le  pemphigus  foliacé  (Cazenave). 

PEMPHIG1  S  VULGAIRE 

Cette  affection  se  manifeste  par  des  bulles  bien  formées,  pleines, 
turgescentes.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  qui  se  présentent  à  notre 
observation,  la  maladie  offre  à  peu  près  les  caractères  suivants  : 

Le  développement  de  l'éruption  est  précédé  de  symptômes  fébriles  : 
frisson,  élévation  de  la  température  de  la  peau,  fréquence  du  pouls, 
malaise,  vomissements,  etc.,  etc.  La  fièvre  accompagne  également  les 
poussées  ultérieures  avec  un  type  continu  rémittent,  parfois  avec  un 
type  régulièrement  intermittent;  elle  tombe  progressivement  lorsque 
l'éruption  bulleuse  diminue,  et  elle  augmente  brusquement  avant 
chaque  nouveau  molimen  un  peu  intense. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  voit  apparaître  sur  la  peau  des  taches 
d'un  rouge  vif,  et  aussi  quelques  plaques  blanches  légèrement  élevées 
(Quaddeln),  qui,  en  se  développant,  représentent  les  formes  bien  con- 
nues de  l'érythème  annulaire,  linéaire,  figuré,  ortié,  et  se  renouvellent 
d'une  façon  continue  ou  par  poussées  successives  sur  les  parties  les 
plus  diverses  du  corps  pendant  toute  la  durée  des  éruptions  huileuses. 

Les  bulles  s'élèvent  en  partie  sur  quelques-unes  de  ces  taches  éry- 
thémateuses  et  des  plaques  blanches  dont  nous  avons  parlé,  en  partie 
sur  des  points  où  la  peau  ne  paraissait  aucunement  altérée.  Leur 
grosseur  varie  du  volume  d'un  grain  de  plomb,  d'un  pois,  d'une  noi- 
sette, à  celui  d'un  œuf  de  poule  et  au  delà;  leur  nombre  est  également 
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très  variable,  il  peut  y  en  avoir  quelques-unes  seulement,  ou  bien  il 
en  existe  jusqu'à  cinquante,  cent  et  davantage  encore  en  même  temps. 
Elles  n'ont  pas  de  siège  déterminé,  elles  sont  disséminées  d'une  façon 
irrégulière  (pemphigits  disséminé),  très  souvent,  quanta  la  quantité  et 
à  la  localisation,  elles  sont  disposées  symétriquement  sur  les  deux 
moitiés  du  corps;  là,  en  certains  endroits,  elles  sont  très  serrées  les 
unes  contre  les  autres  {P.  confluent,  en  groupes,  Rayer)  ;  dans  des  cas 
rares,  autour  d'une  bulle  centrale  plus  ancienne,  il  s'en  trouve  plu- 
sieurs autres  {P.  circiné)  qui,  après  la  guérison  de  la  bulle  centrale 
représentent  un  cercle  et,  à  une  époque  ultérieure,  des  lignes  sinueuses 
[P.  linéaire  serpigineux). 

Chaque  bulle,  considérée  isolément,  persiste  dans  son  état  primitif, 
ou  bien  elle  augmente  de  volume  en  se  confondant  avec  les  bulles 
voisines  ou  par  le  fait  de  son  propre  accroissement,  et  elle  accomplit 
une  évolution  typique.  Le  liquide  contenu ,  d'abord  clair,  transparent 
comme  de  l'eau,  ou  citrin,  quelquefois  aussi  coloré  par  le  sang  [P.  hémor- 
rhagiqué],  prend  bientôt  l'aspect  de  la  lymphe  ;  après  un  à  deux  jours, 
il  devient  purulent  et  trouble  ;  puis  il  se  forme,  avec  l'exsudat  en  des- 
siccation de  la  bulle  restée  intacte,  une  croûte,  laquelle,  si  la  bulle  a 
été  rompue,  est  composée  par  les  débris  de  l'épiderme,  par  l'exsudat 
et  par  du  sang.  Après  la  chute  de  la  croûte,  la  base  discoïde  qui  cor- 
respond à  la  bulle  est  recouverte  d'un  épiderme  nouveau  ;  elle  est 
violacée,  et,  plus  tard,  elle  reste  pendant  quelques  semaines  pigmentée 
en  brun. 

La  maladie  suit  la  marche  que  nous  avons  indiquée,  c'est-à-dire 
que  l'intensité  de  la  fièvre,  l'abondance  des  éruptions  érythémateuses 
et  huileuses  sont  entrecoupées  de  rémissions.  Là  où  les  bulles  et  les 
croûtes  sont  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  où  l'ex- 
sudat s'est  trouvé  retenu  sous  ces  dernières,  la  peau,  sur  des  espaces 
plus  ou  moins  considérables,  est  œdématiée,  brûlante,  douloureuse  ; 
elle  présente  des  lignes  rouges  d'angioleucite,  laquelle  se  complique 
parfois  d'adénite.  Parmi  les  symptômes  subjectifs,  nous  citerons:  une 
sensation  modérée  de  brûlure  et  de  démangeaison  au  niveau  des  bulles, 
de  la  douleur  et  de  la  tension  sur  les  parties  couvertes  de  phlyetènes 
et  de  croûtes  nombreuses  et  cohérentes,  ou  excoriées  à  la  suite  de 
l'arrachement  de  ces  dernières,  de  l'insomnie,  de  l'inappétence  et  de 
la  soif  pendant  les  périodes  dexacerbation.  Tous  ces  accidents,  joints 
à  la  perte  des  forces,  déterminent  chez  les  malades  une  dépression  pro- 
fonde. 

La  maladie  a  une  durée  de  deux  à  six  mois.  A  la  période  de  déclin, 
la  fièvre  cesse  ;  il  ne  survient  plus  que  quelques  bulles  isolées,  puis  il 
ne  s'en  forme  plus  de  nouvelles;  le  sommeil  et  l'appétit  reparaissent 
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et  les  malades  se  rétablissent  promptement.  A  partir  de  ce  moment, 
l'individu  peut  passer  toute  sa  vie  sans  être  de  nouveau  atteint.  Mais 
le  plus  souvent,  dans  un  délai  de  quelques  mois  ou  d'une  année,  il 
survient  plusieurs  accès  nouveaux,  après  Lesquels  l'affection  est  com- 
plètement terminée.  Ou  bien,  au  contraire,  les  périodes  d'éruption 
deviennent  ultérieurement  de  plus  en  plus  rapprochées  et  la  maladie 
se  transforme  en  un  pemphigus  continu  (P.  continu). 

La  forme  de  pemphigus  que  nous  venons  de  décrire  correspond 
au  pemphigus  vulgaire  bénin  des  auteurs  :  au  P.  idiopathique  disséminé 
des  enfants  (d'après  Schuller). 

Mais  il  y  a  encore  des  variétés  de  pemphigus  à  marche  beaucoup 
plus  favorable  et  bénigne.  11  en  est,  par  exemple,  dans  lesquelles  les 
périodes  d'éruption  ont  une  courte  durée  et  ne  s'accompagnent  pas 
de  fièvre  (P.  apyrélique),  et  dans  lesquelles  il  ne  se  développe  qu'un 
très  petit  nombre  de  bulles  ;  ou  bien,  et  c'est  plutôt  lorsque  le  pem- 
phigus persiste  pendant  un  grand  nombre  d'années,  sinon  pendant 
toute  la  vie,  il  est  certaines  formes  dans  lesquelles  il  n'y  a  jamais 
qu'une  seule  bulle  (P.  solitaire).  Nous  devons  rattacher  aussi  à  cette 
catégorie  le  pemphigus  local,  forme  excessivement  rare,  dans  lequel 
il  survient  seulement  quelques  bulles  sur  une  portion  limitée  de  la 
peau,  qui  est  froide  et  présente  une  couleur  violacée  diffuse;  ce  sont 
ordinairement  les  doigs,  les  orteils  et  le  nez. 

En  opposition  avec  les  formes  bénignes  du  pemphigus,  il  faut  signaler 
le  P.  vulgaire  malin,  dont  le  caractère  dangereux  peut  encore  se  mani- 
fester par  des  symptômes  différents:  tantôt,  un  nombre  considérable 
de  bulles  apparaissent  d'une  manière  continue  par  poussées  succes- 
sives (P.  continu,  Willan  ;  P.  permanent  et  continu)  ;  la  fièvre  persiste,  et 
on  observe  un  affaissement  rapide  des  malades  (P.  cachectique  des 
enfants,  Schuller)  ;  dans  d'autres  cas,  on  constate  la  transformation  du 
P.  vulgaire  en  P.  foliacé  dans  lequel,  au  niveau  des  points  où  la  paroi 
de  la  bulle  s'est  détachée,  le  chorion  reste  dénudé,  rouge,  ou  bien  se 
couvre  d'un  exsudât  fibrineux  (P.  fibrineux),  gris  jaunâtre,  s'ac- 
compagnant  ou  non  d'un  infiltrat  solide  du  derme  dont  les  couches 
supérieures  se  nécrosent  sous  forme  de  détritus  (P.  diphléritique). 
Enfin,  il  y  a  des  variétés  dans  lesquelles  sur  la  surface  dénudée  du 
creux  de  l'aisselle,  du  pli  de  l'aine,  parfois  aussi  sur  d'autres  parties 
du  corps,  il  se  développe  des  végétations  exubérantes,  sécrétant  un 
liquide  qui  prend  rapidement  une  odeur  rance,  et  présentant  quelque- 
fois aussi  un  aspect  fongoïde  et  gangreneux  (Hebra  et  Kaposi),  végé- 
tations qui  tantôt  restent  longtemps  stationnaires,  tantôt  au  contraire 
prennent  rapidement   un  développement  serpigineux  (Neumann). 
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Toutes  ces  formes  peuvent  bien,  il  est  vrai,  se  terminerpar  la  guérison  ; 
mais,  le  plus  souvent,  elles  ont  une  issue  fatale. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  le  P.  végétant,  dont  Neumann  a,  dans  ces 
derniers  temps,  décrit  en  détail  les  caractères  cliniques.  Dans  cette 
variété,  il  survient,  sur  une  base  rouge,  sans  cause  appréciable  et 
sans  symptômes  précurseurs  quelconques,  des  groupes  de  vésicules  et 
de  bulles,  dont  la  dimension  varie  de  celle  d'une  lentille  à  celle  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Pendant  que,  au  bout  d'un  ou  deux 
jours,  le  contenu  de  la  vésicule  se  trouble,  la  base  s'élève  en  forme 
de  pomphus  ou  de  plaque.  De  nouvelles  vésicules  naissent  sur  les 
bords,  tandis  que,  au  centre,  après  la  chute  de  l'épidémie,  il  reste 
une  plaie  rouge  ou  gris  sale,  verruqueuse,  humide,  mamelonnée,  pro- 
venant de  la  prolifération  de  l'épiderme  et  de  l'excroissance  des 
papilles.  De  cette  manière,  les  plaques  se  transforment  en  plaies  hu- 
mides, rouge  brun  foncé,  mamelonnées,  atteignant  les  dimensions 
de  la  paume  de  la  main  et  s'étendant  sur  de  grandes  surfaces;  les 
bords  de  ces  plaies  progressent  lentement  à  la  circonférence,  constam- 
ment agrandie  par  la  naissance  de  nouvelles  bulles,  et,  par  leur  réunion 
avec  le  bord  de  la  plaque  voisine,  se  fondent  en  lignes  serpigineuses. 
Souvent  le  centre  pâlit,  s'aplatit  et  se  cicatrise,  laissant  une  pigmen- 
tation foncée,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  que  les  bords  vésiculeux 
serpigineux.  Dans  ces  cas,  la  guérison  peut  survenir.  En  général 
cependant,  elle  n'a  pas  lieu,  et  ces  malades  meurent  d'épuisement  au 
bout  de  peu  de  mois,  par  suite  de  la  perte  considérable  de  sérum  ou 
parce  qu'il  survient  de  la  néphrite,  de  l'œdème  des  poumons,  etc. 

Les  végétations  papillaires  dans  le  pemphigus  ne  constituent  donc 
pas  en  elles-mêmes  un  indice  absolument  mauvais  et  elles  peuvent  se 
produire  dans  toutes  les  variétés  de  pemphigus,  notamment  dans  le 
pemphigus  circiné  et  dans  tout  pemphigus  localisé  dans  les  plis  arti- 
culaires. Mais  les  formes  qui  s'accompagnent  de  végétations  n'arrivai! I 
pas  à  cicatrisation  et  affectant  une  marche  envahissante  serpigineuse, 
sont  presque  absolument  mortelles. 

Dans  celles-ci,  les  premières  plaques  apparaissent  d'ordinaire  sur 
les  ailes  du  nez,  les  lèvres  et  les  régions  adjacentes,  sur  le  voile  du 
palais,  autour  de  l'anus  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  est  très  facile  de  les 
confondre  avec  des  plaques  syphilitiques  (condylomes  larges).  Presque 
simultanément,  on  voit  apparaître  les  mêmes  formes  sur  les  régions 
du  corps  les  plus  différentes,  et,  au  bout  de  peu  de  semaines,  on  peut 
observer  aussi,  à  côté  des  plaies  papillaires  humides  que  j'ai  décrites, 
les  surfaces  excoriées  du  P.  foliacé  et  fibrineux,  voire  même  de  grosses 
bulles  isolées  de  pemphigus.  La  mort  arrive  au  bout  de  quelques  mois. 

Le  pemphigus  prurigineux  appartient  aussi  aux  formes  graves.  Le 
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prurit  violent,  par  lequel  cette  affection  se  distingue,  ne  représente  pas 
seulement  un  symptôme  très  pénible,  qui  épuise  les  malades  en  trou- 
blant leur  sommeil  et  en  altérant  leur  système  nerveux,  mais  il  donne 
encore  à  la  maladie  un  cachet  tout  à.  fait  exceptionnel.  Ainsi,  il  est 
extrêmement  rare  que  les  bulles  arrivent  à  se  développer,  ce  qui  tient 
à  ce  que  les  malades,  à  force  de  se  gratter,  excorient  immédiatement 
les  plaques  ortiées  sur  lesquelles  les  phlyctènes  devaient  plus  tard  se 
produire.  On  y  retrouve,  en  outre,  les  symptômes  que  Ton  observe  habi- 
tuellement dans  tous  les  cas  où  le  prurit  existe  depuis  des  années  et 
force  le  malade  à  se  gratter  souvent  (prurit  cutané,  prurigo)  :  par 
exemple,  des  excoriations,  de  l'eczéma  squameux  et  croûteux,  une  pig- 
mentation brune  sous  forme  de  raies  et  de  taches,  de  la  sécheresse  de 
la  peau,  et  ces  diverses  lésions  très  irrégulièrement  disséminées  sur 
le  corps. 

PEMPHIGUS  FOLIACÉ 

Le  pemphigus  foliacé  se  reconnaît  à  ses  bulles  flasques,  dans  la 
partie  déclive  desquelles  s'amasse  leur  contenu  peu  abondant  et  qui 
devient  bientôt  trouble  ;  il  se  reconnaît  surtout  à  cette  circonstance  que 
l'épidémie  ne  se  reproduit  pas  à  la  base  des  bulles.  Ce  dernier  fait 
résulte  de  ce  que  l'enveloppe  épidermique  de  ces  bulles  va  toujours  se 
détachant  progressivement  des  limites  primitives  de  la  bulle  vers  la 
périphérie,  se  soulevant  en  plis  successifs  qui  ressemblent  aux  lamelles 
d'un  gâteau  feuilleté  (Butterteiges),  d'où  le  nom  de  pemphigus  foliacé 
que  lui  a  donné  Cazenave.  Rapidement,  le  chorion  est  mis  à  nu  sur  des 
surfaces  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  ou  encore  plus  éten- 
dues, présentant  l'aspect  de  l'eczéma  rubrum;  il  est  humide,  suintant, 
rouge;  le  liquide  opaque  qu'il  sécrète  se  dessèche  çà  et  là  en  croûtes 
minces,  semblables  à  du  vernis,  se  fendillant  facilement.  Il  se  forme 
toujours,  il  est  vrai,  sur  différents  points  de  nouvelles  lamelles  épider- 
miques,  mais  elles  sont  aussitôt  enlevées,  soit  mécaniquement,  soit 
par  une  nouvelle  exsudation.  Dans  l'espace  d'un  certain  nombre  de 
mois  ou  d'années,  la  maladie  a  envahi  la  totalité  du  corps.  A  ce 
moment,  on  ne  voit  nulle  part  une  seule  bulle,  car  l'épiderme  n'étant 
pas  assez  épais  pour  se  soulever  et  former  une  élevure  saillante,  se 
rompt  immédiatement.  Le  tégument  est  parsemé  partout  de  fissures 
irrégulières  constituées  par  la  réunion  de  petits  segments  de  cercles, 
tandis  que  les  espaces  qu'elles  limitent  sont  couverts  de  croûtes,  ou 
oien  sont  humides  et  suintants;  sur  un  autre  point,  ils  sont  secs  et 
colorés  en  rouge  brun;  ailleurs  enfin,  ils  ont  un  aspect  parcheminé. 
Les  cheveux  sont  grêles,  tombés  en  grande  partie,  les  paupières  sont 
renversées  en  dehors  (ectropion).  Le  malade  est  amaigri,  ses  ongles 
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sont  minces  et  cassants;  il  ne  peut  ni  se  coucher  ni  se  mouvoir  sans 
éprouver  de  grandes  douleurs,  sans  déchirer  les  enveloppes  molles  et 
pendantes  des  huiles,  sans  tirailler  les  croûtes.  L'état  subjectif  est,  en 
général,  très  mauvais.  Le  mouvement  fébrile  est  fort  variable  ;  à  peine 
appréciable  ou  intermittent  au  début,  il  devient  continu  dans  les 
périodes  ultérieures  de  la  maladie. 

Lepemphigus  foliacé, à  côtédupemphigus  librineux  etvégétant,  cons- 
titue, en  tout  cas,  la  variété  la  plus  grave  de  cette  affection;  il  a  pres- 
que toujours  une  terminaison  funeste,  quoique,  grâce  aux  progrès  de 
la  thérapeutique,  nous  ayons  pu,  dans  ces  dernières  années,  obtenir 
dans  plusieurs  cas  soit  la  guérison  de  la  maladie,  soit,  par  suite  d'une 
amélioration  passagère,  une  prolongation  réelle  de  la  vie. 

Le  pemphigus  foliacé  apparaît,  dans  certains  cas,  dès  le  début  avec 
les  caractères  propres  à  cette  variété,  ou  bien  il  se  développe  à  la  suite 
d'un  pemphigus  vulgaire  existant  depuis  plusieurs  années  et  comme 
conséquence  de  celui-ci,  quand  les  éruptions  sont  devenues  continues 
et  que  l'individu  est  cachectique. 

Le  P.  foliacé  dérive  souvent  du  P.  circiné,  parce  que  le  détachement 
de  l'épiderme  qui  se  produit  tout  près  de  la  limite  des  phlyctènes  cen- 
trales rend  anatomiquement  impossible  la  régénération  de  l'épiderme 
au  centre. 

Il  survient  également  des  bulles  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  buc- 
cale, du  pharynx  et  du  larynx,  pemphigus  de  la  muqueuse,  et  cela 
aussi  bien  dans  le  pemphigus  vulgaire  que  dans  le  pemphigus  foliacé 
librineux  etvégétant.  La  paroi  épithéliale  de  ces  bulles  est  prompte- 
ment  envahie  par  la  macération,  elle  prend  une  couleur  gris  sale 
et  se  détache  en  laissant  après  elle  un  disque  nettement  limité, 
rouge  vif  ou  recouvert  d'un  enduit  grisâtre.  Tant  que  ces  bulles  ne  se 
montrent  qu'isolément  et  se  recouvrent  promptement  d'une  nouvelle 
couche  d'épithélium,  elles  ne  gênent  le  malade  que  par  la  douleur  pas- 
sagère qu'elles  provoquent.  Lorsqu'elles  siègent  sur  l'épiglotte,  elles 
constituent  un  danger  de  suffocation.  L'état  devient  extrêmement 
grave,  quand  les  bulles  suivent  sur  les  muqueuses  la  même  marche 
que  dans  le  pemphigus  foliacé  de  la  peau,  quand,  sur  l'isthme  du  gosier, 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  sur  l'épiglotte,  l'épithélium  est 
détaché  par  larges  plaques  d'une  manière  diffuse  et  que  la  muqueuse 
apparaît  comme  vernissée,  sèche  et  rougt  brun.  La  déglutition  est 
alors  impossible,  La  respiration  elle-même  est  entravée,  la  voix  est 
affaiblie  jusqu'à  l'aphonie  :  dans  de  telles  conditions,  on  le  comprend, 
le  danger  de  mort  devient  immédiat. 

On  a  aussi  observé,  dans  le  pemphigus,  des  bulles  sur  la  conjonctive 
oculaire. 
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Dans  un  cas  que  j'ai  diagnostiqué  comme  pemphigus  fibrineux  et 
qui  fut  plus  tard  publié  par  Le  Dr  Borysikiewicz;  il  survint  une  cécité 
complète  consécutivement  à  l'adhérence  progressive  de  la  conjonctive 
palpéhrale,  atteinte  d'une  affection  fibrineuse,  avec  la  conjonctive 
bulbaire.  Dans  un  travail  paru  depuis  cette  époque,  Hermann  Cohn  a 
appelé  l'attention  sur  La  rareté  dû  pemphigus  oculaire  et  la  difficulté, 
dans  ce  cas,  de  faire  le  diagnostic. 

Le  pemphigus  des  muqueuses  se  montre  quelquefois  isolément,  ou 
bien  comme  précurseûr  de  la  lésion  cutanée,  mais  le  plussouvent  il  esl 
associé  au  pemphigus  de  la  peau.  Il  est  certain  que  la  maladie  pem- 
phigineuse  de  la  muqueuse  s'étend  jusque  dans  les  voies  aériennes 
profondes;  mais,  en  somme,  cette  localisation  est  relativement  rare, 
lin  tout  cas,  c'est  presque  toujours  à  la  période  finale  du  P.  foliacé  que 
les  bronches  et  la  trachée  sont  atteintes.  Dans  un  cas  publié  par 
Mader,  la  maladie  sembla  avoir  précédé  le  pemphigus  de  la  peau, 
sous  forme  de  bronchite  fibrineuse. 

Les  bulles  du  pemphigus  diffèrent,  sous  le  rapport  anatomique,  de 
celles  de  l'herpès,  de  l'eczéma,  etc.,  en  raison  du  siège  extrêmement 
superficiel  qu'elles  occupent.  Leur  enveloppe  est  formée  par  les  cou- 
ches tout  à  fait  supérieures  des  cellules  cornées,  et  leur  base  par  un 
réseau  alvéolaire  modérément  allongé,  dont  les  trabécules  ascendants 
peu  nombreux  se  brisent  très  promptement  quand  la  phlyetène  arrive 
à  un  certain  degré  de  réplétion,  de  sorte  que  celle-ci  semble  plus  tard 
former  à  peu  près  une  seule  loge.  A  la  face  inférieure  de  la  paroi,  on 
voit  souvent  appendus  les  prolongements  épidenniques  détachés  de 
l'orifice  des  follicules,  sous  forme  d'appendices  coniques.  Les  papilles 
correspondantes  à  la  bulle  sont  imbibées  de  sérosité,  traversées  par  de 
larges  vacuoles  (Haight).  Il  résulte  donc  de  ces  conditions  anatomiques 
(pie,  dans  le  pemphigus,  la  couche  la  plus  superficielle  de  l'épiderme 
est  toujours  la  seule  qui  soit  détruite  et  que,  par  conséquent,  si 
grandes  que  soient  et  la  durée  et  l'extension  de  la  maladie,  il  n'y 
a  localement  ni  perte  de  substance  ni  cicatrice;  mais,  au  contraire, 
(pie  la  guérison  est  toujours  complète  et  le  rétablissement  parfait 
à  la  suite  d'une  pigmentation  plus  ou  moins  accusée,  mais  passagère. 
Toutefois,  il  reste  des  cicatrices  après  le  pemphigus  lépreux,  et  Sleiner 
en  a  même  vu  survenir  dans  un  cas  à  la  suite  du  pemphigus  vulgaire. 
Dans  le  pemphigus  prurigineux,  les  bulles  sont  en  général  situées  pro- 
fondément comme  dans  l'herpès  iris  et  l'urticaire  chronique.  Bœrens- 
prung,  Hebra  et  moi  avons  vu  se  produire  dans  quelques  cas  sur  les 
mains  et  les  bras,  et  moi-même  une  fois  sur  le  tronc,  après  la  guérison 
des  bulles  du  pemphigus,  des  centaines  de  petits  corpuscules  de  milium 
d'un  blanc  de  perle,  disposés  en  groupes  élégants,  qui  ont  persisté 
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pendant  plusieurs  mois,  puis  se  sont  détachés.  Dans  le  pemphigus 
foliacé  et  dans  le  pemphigus  cachectique,  j'ai  observé,  vers  la  fin  de  la 
vie,  de  nombreux  furoncles  confluents  sur  le  bas-ventre,  et,  sur  d'autres 
points,  des  ulcérations  profondes. 

Dans  le  pemphigus  végétant,  Neumann  et  Riehl  ont,  dans  ces  derniers 
temps,  constaté  la  prolifération  intensive,  l'expansion  stalactiforme 
du  réseau  de  Malpighi  et  l'hypertrophie  des  papilles  correspon- 
dantes ;  ce  qui  concorde  avec  le  résultat  que  j'avais  communiqué 
dès  l'année  1869,  relativement  à  un  cas  qui  probablement  pourrait  être 
rangé  dans  la  même  catégorie,  mais  qui  fut  alors  pris  pour  de  la  syphi- 
lis végétante  (framboesioïde). 

Depuis  longtemps,  on  a  attaché  une  grande  importance  à  la  constitu- 
tion anatomico •-chimique  du  contenu  des  phlyctènes,  en  se  berçant 
toujours  de  l'espoir  que  l'on  y  trouverait  une  matière  peccante  dont  la 
présence  dans  la  circulation  donnerait  la  raison  de  la  maladie  tôûl 
entière,  matière  dont  l'élimination  par  les  capillaires  cutanés  s'accom- 
pagnerait localement  de  la  formation  d'un  exsudât  et  finalement  de  la 
production  de  bulles.  Mais,  jusqu'ici,  les  auteurs  n'ont  pas  pu  se  mettre 
d'accord  au  sujet  de  la  réaction  qu'offre  le  liquide  des  bulles  et  encore 
moins  sur  les  divers  éléments  chimiques  qui  le  constituent,  il  est  cer- 
tain que  ces  derniers  doivent  différer  suivant  que  l'on  examine  ce 
liquide  quand  il  est  frais  et  transparent  ou  quand  il  est  trouble. 
Toutefois,  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  dire  que  le  contenu  des 
phlyctènes  présente  en  réalité,  fondamentalement,  les  caractères  du 
sérum  du  sang,  qu'il  a  une  réaction  neutre  ou  faiblement  alcaline,  que 
la  chaleur  y  décèle  la  présence  de  l'albumine,  qu'on  y  remarque  quel- 
quefois un  dépôt  pseudo-membraneux,  que,  lorsque  ce  liquide  esl 
transparent,  il  contient  de  rares  éléments  figurés,  enfin  que,  quand  il 
est  trouble,  on  y  rencontre  plutôt  des  globules  de  pus  et  souvent  aussi 
des  globules  rouges  du  sang  (G.  Simon,  Wedl,  etc.).  Heinrich  dit  avoir 
trouvé  à  ce  liquide  une  réaction  acide  due  à  l'acide  acétique 
libre. 

Parmi  lesauteurs  quiont  faitdes  recherches  antérieures  sur  ce  sujet, 
Franz  Simon  et  Raysky  y  auraient  rencontré,  outre  de  l'albumine,  des 
sels  phosphatiques,  du  lactate  de  soude,  des  chlorures  et  de  la  choles- 
térine,  mais  ni  acide  acétique,  ni  urée;  le  Dr  Heinrich  parle  d'acide 
acétique  libre  ;  Folwarezny,  Schauenslein,  de  leucine  et  de  tyrosine. 
Schneider  n'y  a  rien  trouvé  qui  différât  de  ce  que  l'on  voit  dans  le  con- 
tenu des  bulles  autres  que  celles  du  pemphigus.  Malmsten  signale  la 
présence  de  cristaux  d'acide  urique.  Bamberger  et,  plus  lard,  Beyerlein 
ont  démontré  la  présence  de  l'ammoniaque  libre  dans  le  contenu  des 
bulles;  E.  Ludwig  n'a  rien  trouvé  de  semblable,  ni  leucine  ni  tyrosine, 


PBM  PHI  (JUS.  ÉTIOLOGIE. 


815 


par  contre  peu  d'urée  avec  de  la  paraglobuline,  et  de  l'albumine  du 
sérum  (Neumann). 

Tout  aussi  variables  sont  les  résultats  des  examens  de  l'urine  même 
chez  un  seul  et  même  malade.  Raysky,  Heller,  Hillier,  ont  constaté 
plusieurs  fois  la  diminution  considérable  de  l'urée;  Jarisch  n'a  signalé 
aucun  état  anormal.  L'analyse  du  sang  de  malades  atteints  de  pem- 
phigus  (Raysky,  v.  Bamberger)  n'a  rien  présenté  de  très  anormal.  Bon 
nombre  des  résultats,  comme  la  diminution  des  corpuscules  du  sang 
(Bamberger),  doivent  être  certainement  mis  sur  le  compte  de  l'anémie 
et  de  l'appauvrissement  de  la  nutrition  qui  se  produisent  dans  le  cours 
du  pemphigus,  comme  l'indique  la  moyenne  des  résultats  dans  les 
autopsies.  C'est  ainsi  que  Hebra  signale  :  l'anémie  des  muscles,  la  flac- 
cidité des  poumons  et  du  cœur,  l'infiltration  séreuse  du  cerveau,  l'ané- 
mie générale.  Comme  expression  de  la  cachexie,  on  trouve  encore  quel- 
quefois la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  et  de  la  rate  (Hertz).  Comme 
complications  survenues  dans  quelques  cas  et  pouvant  devenir  mor- 
telles, il  faut  citer  :  la  pneumonie,  la  tuberculose,  l'ulcération  des  folli- 
cules de  l'intestin,  la  maladie  de  Bright  aiguë.  Si  toutes  ces  recherches 
n'ont  pas  pu,  jusqu'à  ce  jour,  expliquer  la  nature  intime  de  la  maladie, 
elles  n'ont  pas  davantage  fourni  de  données  positives  sur  les  causes  du 
pemphigus. 

Causes  du  pemphigus.  —  Déjà  la  rareté  relative  de  la  maladie  et  le 
peu  d'analogie  des  cas  est  une  circonstance  défavorable  à  la  détermi- 
nation de  ses  causes.  Dans  l'espace  de  treize  ans,  de  18G5  à  1877,  on 
a  traité,  dans  la  division  des  maladies  de  la  peau  de  l'Hôpital  général 
de  Vienne,  103  cas  de  pemphigus  (79  hommes  et  24  femmes),  sur 
un  total  de  30,362  affections  de  la  peau  et  de  278,952  malades.  Quant 
aux  causes  générales,  telles  que  nationalité,  occupation,  genre  de 
vie,  saisons,  conditions  climatériques,  etc.,  nous  n'avons  rien  trouvé 
qui  mérite  d'être  signalé.  Le  sexe  féminin  compte,  dans  notre  statis- 
tique, pour  un  tiers  par  rapport  à  celui  des  hommes.  L'âge  parait 
rentrer  dans  les  influences  essentiellement  prédisposantes,  puisque, 
chez  les  nourrissons  et  les  nouveau-nés,  le  pemphigus  est  beaucoup 
plus  fréquent  que  chez  les  adultes:  d'après  Hebra  et  Steiner,  1  sur  700 
malades  d'hôpital,  et  principalement  vers  l'âge  de  deux  mois. 

Contagiosité  du  pemphigus.  —  Jusqu'à  présent,  il  a  été  impossible 
de  démontrer  cliniquement  ou  expérimentalement  la  contagiosité  du 
pemphigus.  Quant  à  l'hérédité,  on  ne  l'a  constatée  que  rarement, 
mais  d'une  manière  incontestable,  entre  autres  chez  un  homme  de 
vingt-deux  ans,  observé  à  la  clinique  de  l'Hôpital  général,  et  qui  était 
atteint  de  pemphigus  depuis  son  enfance;  il  affirmait  que  sa  mère,  sa 
sœur,  le  frère  de  sa  mère  et  la  moitié  de  ses  enfants  étaient  atteints 
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(le  cette  maladie.  L'opinion  que  des  troubles  chimiques  ou  me'caniques 
de  la  sécrétion  urinaire  peuvent  occasionner  le  pemphigus  a  déjà  été 
émise  à  la  fin  du  siècle  dernier  par  Braune  et,  plus  tard,  par  d'autres 
auteurs.  Cette  opinion  repose  sur  ce  fait  que  les  matières  d'excrétion 
retenues  dans  le  sang  sont  rejetées  par  la  peau,  organe  supplémentaire 
des  reins,  et  peuvent  y  produire,  par  irritation,  des  bulles  de  pem- 
phigus (P.  ab  infarctibus  renum  et  ab  calculosis).  Cette  idée  s'appuie 
encore  sur  ce  qu'on  a  parfois  trouvé  dans  le  contenu  des  bulles  de 
l'urée,  des  urates,  de  l'ammoniaque  libre,  et  sur  la  coexistence  d'une 
affection  des  reins  avec  le  pemphigus,  comme  l'indique  Riegel  dans 
sa  dernière  communication.  C'est  ainsi  que  Steiner  a  vu  avec  cette 
affection  une  hématurie  périodique,  et  Beyerlein  a  observé,  chez  un 
garçon  de  neuf  ans,  à  la  fin  d'une  scarlatine,  au  nombre  des  symptômes 
d'une  maladie  aiguë  de  Bright  avec  urémie,  une  éruption  généralisée 
de  bulles  contenant  de  l'ammoniaque  libre;  cependant,  comme  je  l'ai 
dit,  on  ne  l'a  trouvée,  dans  la  plupart  des  cas,  ni  dans  le  liquide  des 
bulles,  ni  dans  le  sang  (Bamberger). 

11  est  incontestable  que  parfois  le  pemphigus  dérive  d'états  hystériques 
(P.  hystérique),  en  tant  que  ceux-ci  ont  leur  point  de  départ  dans  des 
anomalies  des  fonctions  sexuelles  de  la  femme.  Chez  certaines  femmes, 
la  maladie  apparaissait  régulièrement  à  chaque  grossesse,  puis  disparais- 
sait ensuite  avec  l'accouchement  (Hebra)  ;  et,  dans  un  cas  rapporté  par 
Kwbner,  elle  est  survenue  deux  fois  peu  après  l'accouchement  [herpès  de 
la  grossesse,  Bulkley),  analogue  à  l'urticaire  chronique  observée  dans 
les  mêmes  conditions.  Steiner  a  vu  une  éruption  de  pemphigus  dans  le 
cours  de  la  pyémie  et  après  la  variole. 

Dans  la  lèpre,  Bœck  et  Danielssen  ont  observé  du  pemphigus  avec 
formation  de  cicatrices  à  la  place  des  bulles  (P.  lépreux),  chez  les  uns 
sous  forme  de  bulles  isolées  qui  survenaient  subitement  sur  les  parties 
anesthésiées  de  la  peau,  soit  à  la  suite  de  pression,  soit  même  sponta- 
nément (épinictide  des  anciens?),  chez  les  autres  pendant  des  années 
comme  prodromes  de  la  maladie  lépreuse  proprement  dite. 

Il  faut  donc  bien,  dans  tous  ces  cas,  admettre  un  rapport  entre  le  pem- 
phigus et  le  système  nerveux,  puisque  la  maladie  de  peau  paraît  provo- 
quée selon  un  mode  réflexe  parlant  du  système  génital,  par  l'intermé- 
diaire des  nerfs  sensibles  et  vasomoteurs  (ou  trophiques);  ou,  comme 
dans  la  lèpre,  par  irritation  directe  provenant  d'inliltrals  lépreux  des 
portions  périphériques  de  nerfs  vasomoteurs  ou  trophiquo. 

A  cela,  j'ajoule  que,  dans  certaines  variétés  de  pemphigus,  sans 
caractères  bien  tranchés,  et  comme  telles  passées  inaperçues,  se  termi- 
nant par  la  mort,  on  a  trouvé  des  altérations  analomiques  de  la  moelle 
(Jarisch,  Schwimmer -Babes)  ;  en  outre,  que,  dans  le  cours  de  myélite 
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de  longue  durée,  on  a  vu  des  éruptions  huileuses  analogues  à  du  pem- 
phigus  (Chwostek,  Déjérine,  Brissaud,  Friedreich,  etc.),  et  enfin  que  des 
névrites  traumatiques  et  spontanées  sont  généralement  aussi  suivies 
d'éruptions  (Weir-Mitchell).  Schwimmer  a  même  observé  du  zoster,  et 
plus  tard  un  pemphigus  généralisé  à  la  suite  d'un  écrasement  de  l'arti- 
culation de  l'épaule  par  une  voiture. 

Les  rapports  du  pemphigus  avec  les  maladies  des  nerfs  et  des  centres 
nerveux  sont  donc  établis  par  des  preuves  nombreuses.  Mais  jusqu'à 
présent  ils  ne  le  sont  que  dans  le  sens  de  la  coïncidence,  non  de  la 
cause.  Car  d'une  part  des  bulles  consécutives  à  une  névrite  ne  repré- 
sentent nullement  un  pemphigus  dans  le  sens  clinique,  et  d'autre  part 
les  altérations  de  la  moelle  dans  le  pemphigus  typique  sont  excessive- 
ment variables  quant  au  caractère  et  au  siège  anatomique,  comme  ceci 
résulte  des  recherches  précises  de  Babes  et  de  Ferraro.  De  plus,  cette 
coïncidence  est  même  très  rare.  N.  |\Veiss  et  moi,  dans  neuf  cas  de 
pemphigus  terminés  par  la  mort,  avons  examiné  soigneusement  et  à 
fond  la  moelle,  mais  nous  n'avons  trouvé  que  dans  un  seul  cas  les 
lésions  anatomiques  de  la  sclérose  diffuse.  Mais  ces  altérations  apparte- 
naient d'une  façon  égale  à  la  substance  grise  et  à  la  substance  blanche; 
le  cas  s'était  produit  chez  un  homme  dans  le  marasme,  atteint  en 
même  temps  de  cirrhose  du  foie  et  de  cancer  de  la  langue,  qui  était 
resté  plus  d'un  an  dans  le  bain  continu  à  cause  de  son  pemphigus. 

Un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  myélite  présentent  très 
exceptionnellement  des  éruptions  de  bulles,  et  plus  rarement  encore  du 
pemphigus. 

Par  suite,  le  pemphigus  peut  tout  au  plus,  dans  quelques  cas  déter- 
minés, mais  jamais  d'une  manière  générale,  être  considéré  comme  un 
processus  pathologique,  et  certainement  il  ne  peut  être  rapporté,  dans 
tous  les  cas  et  formes,  à  une  cause  névropathique.  Le  plus  souvent 
encore,  une  semblable  hypothèse  est  justifiée  pour  les  formes  ou  cas 
provoqués  d'une  manière  réflexe  par  d'autres  organes,  par  exemple  par 
l'utérus. 

Certains  cas,  par  l'instantanéité  et  l'absence  de  causes  appréciables 
de  l'éruption  et  par  leur  marche  rapidement  néfaste,  feraient  croire 
à  une  maladie  infectieuse.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  le  pemphigus 
fibrineux  et  végétant,  qui,  malgré  son  début  insignifiant,  conduit  en 
peu  de  mois  au  tombeau  des  sujets  qui  jouissaient  d'une  santé  floris- 
sante. La  recherche  d'un  agent  pathogène  dans  le  contenu  des  bulles 
de  pemphigus  est  par  conséquent  la  première  chose  à  faire,  particu- 
lièrement aujourd'hui  où,  au  moyen  de  la  technique  perfectionnée 
de  la  coloration  et  de  la  culture,  on  peut  s'attendre  à  la  démonstra- 
tion spécifique  d'espèces  bactériennes.  En  effet,  Paul  Gibier  a  trouvé 
KAP08I,  2e  éd.  52 
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des  bactéries  disposées  en  forme  de  chapelet  dans  le  contenu  des 
bulles  comme  dans  l'urine;  Spillmann,  dans  la  fièvre  huileuse,  dans  le 
liquide  des  bulles,  dans  l'urine  et  dans  le  sang;  Demme,  dans  le  con- 
tenu des  bulles  et  dans  le  sang,  des  diplococci  qu'il  a  représentés  en 
cultures  pures. 

On  n'est  toutefois  pas  autorisé  à  tirer  des  conclusions  relativement  à 
la  valeur  étiologique  de  tous  ces  états,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
grande  série  des  formes  de  spores  et  de  bactéries,  desquelles  dans  ces 
derniers  temps  et  de  différents  côtés,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  pré- 
cédemment, on  a  constaté  la  présence  dans  l'épiderme  normal. 

En  somme,  nous  devons  conclure  que  le  pemphigus,  même  dans  sa 
forme  typique,  peut1  être  occasionné  par  différentes  causes,  abstraction 
faite  des  cas  dans  lesquels  l'éruption  huileuse  ne  représente  qu'une 
variété  d'un  trouble  de  nutrition  anatomique  ou  vaso-moteur  analogue 
dans  ses  effets. 

Une  fois,  j'ai  vu  avec  Hebra,  chez  un  homme  de  vingt-deux  ans, 
atteint  depuis  son  enfance  de  prurigo,  un  pemphigus  vulgaire  de  la  peau 
et  des  muqueuses  persister  pendant  environ  un  an,  accompagné  de 
symptômes  graves.  Les  phénomènes  caractéristiques  du  prurigo  avaient 
disparu  pendant  la  durée  du  pemphigus,  mais  ils  reparurent  après  la 
guérison.  Dans  deux  cas  de  lichen  ruber  plan,  j'ai  également  vu  une 
éruption  huileuse  qui  se  reproduisit  pendant  plusieurs  semaines.  On 
doit  considérer  la  dernière  éruption  comme  étant  l'expression  de  l'aug- 
mentation du  processus  inflammatoire  local. 

La  syphilis  est  une  cause  bien  connue  du  pemphigus  (P.  syphilitique). 
Il  survient  comme  symptôme  de  la  syphilis  héréditaire,  soit  congénila- 
lement,  soit  trois  à  six  semaines  après  la  naissance.  Sur  le  point  où  se 
trouvent  les  bulles,  la  peau  est  ulcérée.  Chez  les  syphilitiques  adultes, 
ce  n'est  que  rarement  qu'on  voit  se  former  des  bulles  sur  les  tubercules 
ulcérés. 

On  peut  désigner  sous  le  nom  de  P.  symptomatique,  par  rapport  à 
leur  cause  appréciable,  les  dernières  formes  de  pemphigus  que  je  viens 
de  citer  en  opposition  aux  cas  beaucoup  plus  fréquents  de  P.  idiopa- 
thique  qui  attendent  encore  une  interprétation. 

Quant  au  diagnostic  du  pemphigus,  on  y  arrive  en  précisant  les 
symptômes  essentiels  que  j'ai  décrits  antérieurement  pour  les  diverses 
formes  de  la  maladie,  lesquels  sont  tout  différents  dans  le  P.  vulgaire 
de  ceux  qu'on  observe  dans  le  P.  foliacé,  le  P.  syphilitique  ou  le  P.  pru- 
rigineux. Le  diagnostic  est  essentiellement  simple  lorsque,  outre  de 
nombreuses  bulles,  il  y  a  aussi  des  croûtes  et  des  taches  pigmentaires 
d'âge  différent,  avec  des  formes  correspondant  aux  bulles,  formes  qui 
permettent  de  conclure  au  retour  chronique  des  symptômes. 
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Toutefois,  même  dans  ces  cas,  Terreur  est  encore  possible,  car  on 
peut  provoquer  artificiellement  un  pemphigus  jusqu'à  un  certain  degré, 
en  appliquant  chaque  jour,  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  des 
remèdes,  tels  que  les  cantharides,  le  mézéréum,  susceptibles  de  pro- 
duire des  bulles  (P.  simulé),  comme  cela  est  arrivé  quelquefois  chez  les 
aliénés  ou  à  des  malades  d'hôpital  simulant  des  affections  (Spitals 
Siimdanlen).  Il  ne  faut  porter  son  diagnostic  qu'avec  réserve  à  la  pre- 
mière période  aiguë  de  l'éruption,  quand  il  n'existe  pas  de  symptômes 
de  la  marche  chronique,  puisqu'on  pourrait  la  confondre  avec  l'urticaire 
huileuse,  l'érythème  huileux,  l'herpès  iris  et  circiné,  l'impétigo  de  la 
face.  On  doit  également,  dans  les  formes  très  étendues,  envahissantes, 
et  dans  le  P.  foliacé  généralisé,  éviter  la  confusion  avec  l'eczéma 
rubrum  (h\  pemphggoïde),  le  pityriasis  rubra,  la  gale;  relativement  au 
prurit  cutané,  il  faut  aussi  avoir  soin  de  ne  pas  confondre  le  P.  pruri- 
gineux avec  le  prurigo,  l'urticaire  chronique.  En  général,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue,  pour  le  diagnostic  différentiel,  toutes  les  affections  dans 
lesquelles  il  peut  survenir  accidentellement  des  bulles,  par  exemple  sur 
la  peau  atteinte  de  gangrène  (P.  gangreneux  ?)  uu  anesthésique  ;  ou  bien 
encore  dans  les  cas  où  se  succèdent  d'une  manière  chronique  des  croûtes 
et  une  desquamation  de  l'épiderme. 

J'ai  déjà  dit  à  quel  point  il  est  facile  de  confondre  le  pemphigus 
librineux  et  végétant  avec  la  syphilis,  soit  en  raison  de  sa  localisation 
sur  la  muqueuse  du  palais  et  du  pharynx  et  autour  de  l'anus,  soit  aussi 
dans  les  variétés  qui  se  manifestent  sur  la  peau. 

Le  pronostic  dans  le  pemphigus  dépend  en  grande  partie  de  la  forme 
spéciale  de  la  maladie.  Le  P.  vulgaire  comporte,  en  général,  un  pro- 
nostic favorable;  le  P.  foliacé  et  le  P.  prurigineux,  ainsi  que  le  P.  végé- 
tant, un  pronostic  douteux,  par  conséquent  défavorable,  puisque  ces 
espèces  entraînent  habituellement  la  mort,  la  dernière  en  général  rapi- 
dement, si  la  maladie  persiste.  Même  dans  le  cas  spécial  du  P.  vulgaire, 
on  n'a  aucune  espèce  de  point  de  repère  pour  l'appréciation  de  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie,  et,  par  conséquent,  soyez  non  moins 
circonspects  quant  au  pronostic  et  ayez  soin  de  le  limiter  à  une  courte 
période.  En  outre,  il  faut  bien  étudier  l'ensemble  complet  des  symp- 
tômes. D'une  manière  générale,  on  peut  considérer  momentanément 
comme  favorables  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  des  bulles  bien  formées 
et  en  petit  nombre,  se  produisant  lentement  (P.  bénin,  P.  hystérique, 
P.  solitaire),  ne  s'accompagnant  pas  de  fièvre  et  qui  surviennent  chez 
des  individus  jeunes,  bien  nourris  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle, 
tandis  qu'il  faut  porter  un  jugement  défavorable  dans  les  cas  de  pem- 
phigus à  poussées  nombreuses  et  successives  de  bulles  flasques  et  s'ac- 
compagnant de  fièvre,  de  perte  des  forces  et  de  marasme. 
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Quant  au  traitement  du  pemphigus,  l'opinion  de  J.  Frank  est  encore 
aujourd'hui  tout  à  fait  vraie,  c'est-à-dire  qu'on  n'a  jamais  obtenu  aucun 
résultat  dans  cette  maladie  avec  quelque  remède  interne  que  ce  soit  : 
diurétiques,  drastiques,  diaphorétiques,  amers,  épispatiques,  dérivatifs, 
anlipsoriques  et  les  soi-disant  spécifiques.  Nous  ne  possédons  contre 
aucune  forme  du  pemphigus  symptomatique,  ni  du  pemphigus  idiopa- 
thique,  un  traitement  spécifique  ou  direct,  et  nous  n'avons  obtenu  aucun 
résultat  des  remèdes  internes  recommandés  et  expérimentés  dans  ces 
dix  dernières  années,  tels  que  l'arsenic  (Hutchinson),  les  bains  de 
Karlsbad  (Oppolzer),  les  acides  (Rayer),  les  limonades  d'acide  sulfu- 
rique  et  d'acide  nitrique  que  Bamberger  a  conseillées  dans  le  but  de 
neutraliser  l'ammoniaque  que  Ton  trouve  quelquefois  dans  le  sang.  Ce 
n'est  que  dans  les  cas  de  pemphigus  symptomatique,  où  l'on  peut 
trouver  une  cause  (états  pathologiques  des  organes  sexuels  de  la 
femme),  qu'il  est  possible  d'instituer  un  traitement  approprié  ;  en  dehors 
de  ces  cas,  nous  sommes  obligés  de  nous  limiter  à  une  thérapeutique 
symptomatique  locale  et  générale.  Dans  les  premiers  temps  de  l'érup- 
tion et  lorsqu'il  n'y  a  que  des  bulles  disséminées,  il  suffit  de  saupoudrer 
les  parties  malades  avec  des  poudres  inertes.  Dans  les  points  où  les 
bulles  sont  confluentes,  on  les  ponctionne  pour  faire  cesser  la  tension. 
Si  des  régions  sont  recouvertes  de  croûtes  et  dépouillées  de  leur 
épiderme  sur  une  certaine  étendue,  il  faut  les  recouvrir  de  pommades 
anodines  comme  dans  l'eczéma.  Des  compresses  imbibées  d'eau  froide, 
des  enveloppements  humides  conviennent,  lorsque  la  peau  est  le  siège 
d'une  vive  inflammation,  que  la  fièvre  est  intense  et  que  l'éruption 
occupe  des  surfaces  considérables.  Le  bain  continu  est  un  moyen  pré- 
cieux dans  le  P.  foliacé  et,  mieux  que  tout  autre  procédé,  il  diminue  les 
douleurs,  calme  le  mouvement  fébrile  et  en  procurant  le  sommeil  et 
l'appétit,  il  éloigne  les  périodes  d'éruption  auxquelles  les  malades 
auraient  peut-être  prématurément  succombé.  Nous  avons  maintenu 
pendant  plus  de  quatre  ans,  de  cette  façon,  un  malade  qui,  sans 
compter  de  plus  courtes  périodes,  a  passé  une  fois  huit  mois,  jour  et 
nuit,  dans  le  bain,  à  son  plus  grand  avantage.  Les  bains  de  goudron 
sont  très  utiles,  quelquefois  même  ils  amènent  la  guérison  dans  le 
P.  prurigineux.  Les  bains  d'alun,  de  sublimé,  de  tan  et  de  soufre  méri- 
tent d'être  recommandés  contre  le  P.  vulgaire. 

Contre  les  phénomènes  fébriles  concomitants  et  les  complications 
accidentelles,  on  emploiera  les  remèdes  internes  appropriés,  tels  que  la 
quinine,  les  acides,  le  fer,  les  amers,  les]opiacés,  l'hydrate  de  chlo- 
ral,  etc.,  suivant  les  indications  de  chaque  cas  en  particulier. 
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Une  forme  morbide  que  l'on  devrait  désigner  sous  le  nom  de  derma- 
tite  exfoliatrice  des  nouveau-nés  (v.  Ritter),  mais  qui  a  déjà  été  décrite 
à  plusieurs  reprises  avant  cet  auteur  (Billard,  v.  Baer,  Hervieux, 
Huetter,  Bille,  etc.),  mérite  d'être  signalée  ici  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel.  Elle  se  rattache,  d'après  son  aspect  clinique,  au 
pemphigus  foliacé,  avec  lequel  elle  a  été  également  confondue  par 
G.  Behrend.  Elle  se  manifeste  chez  les  nouveau-nés  pendant  les  pre- 
miers jours  de  la  vie,  parfois  aussi  dans  la  deuxième  semaine.  Sous 
sa  forme  la  plus  atténuée  elle  se  présente  sous  l'aspect  d'une  rougeur 
diffuse  de  la  peau  et  d'une  défurfuralion  épidermique  semblable  à  de 
fines  pellicules  de  son,  défurfuration  qui  est  nettement  caractérisée  à  la 
face  et  aux  plis  articulaires,  mais  qui  atteint  aussi  le  tronc  et  donne 
lieu  à  des  rhagades  aux  commissures  buccales,  aux  orifices  des  fosses 
nasaies  et  aux  commissures  palpébrales.  La  muqueuse  buccale  présente 
également  une  altération  épithéliale  et  de  la  défurfuralion,  quelquefois 
même  des  vésicules.  L'exfoliation  se  termine  en  général  après  une  à 
deux  semaines  par  une  pâleur  graduelle  de  la  peau  et  la  formation  d'un 
épiderme  lisse  et  souple.  Ou  bien,  chez  des  enfants  constitutionnelle- 
ment  dans  le  marasme,  avec  ou  sans  complications  (diarrhée),  on 
assiste  à  un  abaissement  général  de  la  température,  qui  est  suivi  de 
mort.  A  un  degré  plus  intense  de  la  maladie,  l'épiderme  apparaît,  sur 
de  grandes  étendues  de  la  face,  du  tronc,  des  membres,  soulevé  et 
mobile  par  suite  de  suffusion  séreuse,  comme  après  une  échaudure.  En 
quelques  points,  l'épiderme  est  fendillé  et  il  se  produit  une  exsudation 
modérée  de  sérum,  qui  se  dessèche  en  croûte.  Là  aussi  l'épiderme 
peut  se  reproduire  et  la  guérison  s'opérer.  Cependant,  dans  cette  forme, 
une  terminaison  fatale  est  la  règle  et  elle  survient  en  peu  de  jours. 
Quand  l'affection  est  à  son  summum,  il  s'effectue  en  quelques  points  une 
exsudation  séreuse  modérée  recouverte  d'un  épiderme  irrégulièrement 
ramolli  et  constituant  ainsi  des  bulles  flasques,  comme  dans  le  pem- 
phigus foliacé,  tandis  que  sur  d'autres  points  l'épiderme  est  simplement 
ramolli  et  plissé.  Les  enfants  ainsi  affectés  sont  en  général  perdus.  J'ai 
à  plusieurs  reprises  observé  cette  maladie  aussi  bien  chez  des  nourris- 
sons de  la  clinique  d'accouchement  de  Vienne  que  sur  des  sujets  qui 
avaient  déjà  été  apportés  à  l'hospice  des  enfants  trouvés  et  je  partage 
l'opinion  de  v.  Ritter  en  ce  sens  que,  comme  lui,  je  sépare  cette  affection 
du  P.  foliacé,  sans  toutefois  penser  qu'il  s'agisse,  ainsi  qu'il  le  croit, 
d'un  processus  pyémique.  Je  le  considère  comme  une  aggravation  de 
l'exfoliation  physiologique  de  l'épiderme  des  nourrissons. 
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Riehl  a,  dans  un  cas  semblable,  trouvé  un  champignon  qui  avait 
poussé  de  très  minces  et  longs  mycéliums  et  en  conclut  que  dans  le 
cas  qu'il  a  examiné,  comme  dans  certains  autres,  c'est  le  champi- 
gnon qui  est  la  cause  de  la  dermatite  exfuliatrice.  Les  maladies  qu'on 
a,  à  plusieurs  reprises,  citées  comme  du  pemphigus  épidémique  et  con- 
tagieux des  nouveau-nés,  devraient  sans  doute  être  rapportées  égale- 
ment à  une  cause  mycosique  de  même  nature. 

Le  traitement  doit  répondre  ici  aux  mêmes  indications  que  celui  de 
l'ichthyose  sébacée,  dans  laquelle  il  s'agit  aussi  de  neutraliser  par  l'en- 
veloppement avec  des  corps  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur  (graisse, 
ouale)  la  perte  de  calorique,  laquelle  est  favorisée  par  la  chute  géné- 
rale de  l'épiderme  ;  de  soutenir  la  nutrition  par  tous  les  moyens  arti- 
ficiels et  de  prolonger  la  vie  de  l'enfant  jusqu'à  ce  que  l'épiderme  se  soit 
reproduit  d'une  manière  durable. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
§  I.  Le  Pemphigus  et  les  Pemphigoïdes. 

Dans  le  sens  traditionnel,  le  terme  de  «  Pemphigus  »  sert  à  désigner 
radicalement  la  presque  totalité  des  affections  huileuses,  que  l'on  spé- 
cifie ensuite  par  des  qualificatifs  variés;  mais  ces  affections  sont  si 
nombreuses,  si  profondément  diverses,  que  cette  unité  nominale  est 
devenue  l'occasion  de  la  plus  grande  confusion  dans  la  nomenclature, 
et  de  la  plus  entière  obscurité  dans  la  pratique. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Willan  et  Rateman  avaient  ébauché 
un  essai  de  simplification  en  réduisant  le  pemphigus  —  pompholix  de 
Willan  —  à.  la  désignation  d'une  éruption  de  bulles  «  sans  aucune 
inflammation  ambiante,  et  sans  fièvre  »,  comprenant  deux  variétés  de 
phlycténodermie  tout  à  fait  éphémères  et  artificielles  —  P.  benignus, 
P.  solilarius;  et  P.  diulinus,  dans  lequel  ils  confondent  le  P.  chronique 
vrai  des  modernes,  et  diverses  hydrodermies  symptomatiques.  Mais 
l'insuffisance  de  cette  conception  était  manifeste,  et  l'état  antérieur 
persista  malgré  la  publication  de  faits  particuliers  bien  observés  pour 
l'époque. 

L'obscurité  devint  même  plus  profonde  au  fur  et  à  mesure  que  le 
groupe  se  chargeait  davantage,  et  avec  l'œuvre  de  Gilibert  —  Mono- 
graphie du  Pemphigus  ou  Traité  de  la  maladie  vésiculaire,  par  Stanislas 
Gilibert,  D.  M.  M.  Paris,  1813  —  recommence  une  confusion  inextri- 
cable. On  en  pourra  prendre  un  aperçu  par  les  extraits  textuels  qui 
suivent  : 

«  ...  Le  pemphigus  appartient  aux  phlegmasies  cutanées...  Il  constitue 
un  genre  distinct,  dont  la  place  doit  être  entre  les  exanthèmes  aigus  et 
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chroniques,  et  particulièrement  entre  la  varicelle  et  les  dartres...  II 
consiste  en  une  éruption  de  vésicules  semblables  aux  ampoules  que 
fait  naître  sur  la  peau  l'application  de  l'eau  bouillante...  » 

«  Tous  les  symptômes  du  pemphigus  se  rapportent  à  quatre  affections 
élémentaires,  qui  doivent  être  regardées  comme  les  parties  intégrantes, 
ou  plutôt  comme  les  •principes  immédiats  de  la  maladie...  i°  une  affection 
cutanée...  —  tuméfaction,  chaleur,  douleur,  rubéfaction  et  vésication;  — 
2°  «  une  affection  fébrile;  »  —  mais  celle-ci  peut  «être  imperceptible 
dans  quelques  cas,  et  n'exister  point  du  tout  dans  quelques  autres, 
notamment  dans  ceux  qui  appartiennent  à  la  variété  chronique;  »... 
3°  «  une  affection  des  membranes  muqueuses  »  —  localisation  conges- 
tive,  inflammatoire,  ou  phlycténoïde,  pouvant  se  produire  sur  toutes 
les  muqueuses;  — ...  4°  «  une  altération  des  sécrétions  »,  manifestée 
surtout  aux  époques  de  dessiccation  de  l'exanthème  par  des  évacuations 
urinaires  et  alvines...  «  et  servant  de  crise  et  de  moyen  de  solution 
aux  trois  autres  affections  élémentaires  »... 

«  Le  diagnostic  du  pemphigus  repose  non  sur  la  recherche  des  causes 
des  symptômes  fébriles,  ni  des  phénomènes  du  côté  des  muqueuses,  ni 
parmi  ceux  des  sécrétions,  mais  seulement  sur  «  les  phénomènes  de 
l'affection  cutanée  et  de  son  mode  d'union  avec  les  autres  affections 
élémentaires  »...  «  Parmi  les  symptômes  du  pemphigus,  il  n'en  est  pas 
de  plus  remarquable,  de  plus  distinctif,  et  de  plus  constant,  que  ces 
vésicules  jaunâtres,  translucides,  variant  entre  elles  par  leur  volume, 
se  formant  spontanément  par  l'accumulation  d'un  fluide  séreux  qui 
soulève  V épidémie,  et  se  terminant,  après  deux  ou  trois  jours  de  durée, 
par  l'effusion  de  leur  fluide,  la  dénudât  ion  de  leurs  bases  rubéfiées,  et 
leur  dessiccation  en  squames  et  en  croûtes  qui  se  détachent  promptement. 
Ce  phénomène  seul  suffit  pour  fonder  le  diagnostic  du  pemphigus 
considéré  génériquement,  et  quelles  qu'en  soient  les  espèces  et  les 
variétés  »... 

«  Le  genre  pemphigus  comprend  deux  espèces  :  P.  simple,  P.  com- 
pliqué. L'espèce  simple  se  divise  en  trois  variétés  :  pemphigus  aigu 
simultané,  pemphigus  aigu  successif,  et  pemphigus  chronique.  »... 
«  Le  P.  compliqué  forme  autant  d'espèces  distinctes  qu'il  y  a  de  mala- 
dies susceptibles  de  s'allier  avec  lui.  Chacune  de  ces  espèces  peut  être 
divisée  de  deux  manières  :  1"  d'après  la  variété  ou  l'espèce  du  pem- 
phigus que  présente  la  complication  »  —  avec  «  la  vaccine,  l'érysipéle, 
la  gale,  la  gastrite,  la  péripneumonie,  la  fièvre  bilieuse,  la  fièvre  adyna- 
mique,  ataxique,  ataxo-adynamique,  quelques  phlegmasies,  l'œdème, 
et  quelques  autres  maladies  »;  2°  d'après  l'état  primitif,  secondaire, 
symptomatique,  ou  critique,  dans  lequel  se  trouve  cet  exanthème.  » 

A  un  degré  variable,  la  même  confusion,  plus  ou  moins  systématisée, 
se  retrouve  jusqu'à  l'heure  actuelle  dans  la  plupart  des  auteurs  étran- 
gers et  français. 

Hbbra.  et  son  continuateur  n'ont  pas  apporté  dans  la  constitution 
de  ce  groupe  la  réforme  qu'ils  ont  si  heureusement  instituée  pour  le 
lichen,  le  pityriasis,  etc.  Les  qualificatifs  appliqués  au  «  pemphigus  » 
par  Hebra-Kaposi  ne  sont  pas  inférieurs  en  nombre  à  trente  :  acutus 
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apyreticus,  benignus,  cachecticus,  chronicus,  circinatus,  conferlus,  conta- 
giosus,  crouposus,  disséminâtes ,  diphteriticus ,  diulinus,  epidemicus  r 
febrilis,  foliaceus,  gyratus,  h.rmorrhagicus,  hyslericus,  leprosus,  loca- 
lis,  malignus,  mucosx,  papillaris,  pruriginosus,  serpiginosus,  solilarius, 
syphiliticus,  variolosus,  vegetans,  vulgaris. 

Notre  grand  Bazin,  bien  qu'il  eût  merveilleusement  mis  en  saillie 
plusieurs  types  d'affections  huileuses,  particulièrement  sous  les  noms 
d'hydroa  bulleux,  de  Pemphigus  arthritique,  d'arthritides  huileuses,  etc., 
n'en  a  pas  moins  mené  la  confusion  à  l'extrême  en  faisant  du  mot  de 
pemphigus  un  synonyme  de  lésion  huileuse,  et  en  l'appliquant  à  la  fois 
à  la  phlyctène  de  la  brûlure  et  du  vésicatoire,  et  à  une  série  de 
lésions  et  de  maladies  radicalement  distinctes,  ainsi  que  le  lecteur  en 
peut  juger  à  la  lecture  du  tableau  suivant  : 

Classification  de  Bazin  :  Deux  classes  de  Pemphigus:  a)  P.  de  cause 
externe  ;  b)  P.  de  cause  interne. 

lre  classe.  —  Pemphigus  de  cause  externe:  a)  artificiel,  professionnel  :  vési- 
cation,  canlharides,  ammoniaque,  eau  bouillante,  etc.  —  Brasiliensis  (résul- 
tant de  la  morsure  du  serpent)  ;  —  pemphigus  simulé.  —  6)  pathogénétique  : 
mauvais  aliments,  fromage,  eau-de-vie  de  blé,  arsenicaux,  etc. 

2e  classe.  —  Pemphigus  de  cause  interne:  a)pseudo-cxanthématique  ;  b)  symp- 
tomatique  ou  fébrile  ;  c)  herpétique,  subaigu  (pompholix)  ;  —  d)  arthritique 
—  subaigu  chronique  (pompholixj  ;  e)  lépreux  (léproïde  huileuse)  ;  f)  syphi- 
litique —  neo-natorum  —  des  adidtes. 

Parmi  les  auteurs  français  qui  n'ont  pas  sacrifié  à  cette  confusion 
traditionnelle,  il  n'est  que  juste  [de  signaler  Hardy,  qui  réduit  les 
limites  du  pemphigus  aux  cinq  variétés  qui  suivent  : 

à)  Le  pemphigus  aigu  :  Sa  description  correspond  à  celle  des  érythè- 
mes  bulleux. 

b)  Le  pemphigus  bulleux  chronique,  comprenant  une  sous-variété,  le 
P.  prurigineux  de  Gazenave,  que  nous  verrons  tout  à  l'heure  n'être 
autre  que  l'arthritide  huileuse  de  Bazin,  et  la  dermatite  herpétiforme 
de  Duhring,  la  D.  prurigineuse  polymorphe  à  poussées  successives  de 
Brocq,  etc.,  etc. 

c)  Le  P.  foliacé,  variété  du  P.  chronique. 

d)  Le  P.  des  nouveau-nés,  qui  est  une  affection  huileuse  spéciale. 

e)  Le  P.  des  jeunes  filles,  affection,  érylhémato-vésiculo-bulleuse, 
quelquefois  longue,  mais  bénigne,  qui  répond  à  quelques-uns  des  types 
du  P.  hystérique  ancien,  ou  des  angiotrophonévroses  de  l'époque 
actuelle. 

La  conception  de  Hardy  est  une  des  plus  concises  et  des  plus  claires 
qui  aient  été  produites;  elle  ne  satisfait  malheureusement  pas  à  la 
nécessité  de  ne  réunir  que  des  choses  semblables  dans  un  même  groupe 
nosologique;  elle  est  insuffisante,  enfin,  en  ce  sens  qu'elle  ne  met 
pas  en  saillie  certaines  individualités  morbides,  dont  le  pronostic  et 
la  thérapeutique  restent  ainsi  indéterminés  pour  la  majorité  des 
médecins. 
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Depuis  une  dizaine  d'années,  l'étude  du  pemphigus  est  entrée  dans 
une  phase  nouvelle,  phase  de  révolution,  devenue  urgente.  Commencée 
dans  l'école  de  Lyon  en  1880,  par  la  Thèse  de  Nodet  —  Contribu- 
tion à  l'étude  des  éruptions  pemphigoïdes  aiguës  (pemphigus  aigus, 
dermatoses  huileuses,  pemphigoïdes)  chez  l'adulte  —  la  réforme  a  été 
adoptée  immédiatement  par  nous  dans  la  première  édition  de  cette 
traduction  (1881).  Nous  y  déclarions  que  «  toutes  les  confusions  qui 
se  sont  produites  relativement  au  pemphigus  aigu  n'ont  pas  d'autre 
origine  que  l'application  abusive  du  nom  d'une  maladie  à  une  lésion 
élémentaire  de  la  peau  ».  Mais  nous  considérions  le  déclassement  à 
opérer  comme  extrêmement  laborieux,  et  de  nature  à  ne  pouvoir  être 
fait  que  graduellement,  au  prorata  des  progrès  réels  de  la  clinique,  et 
des  données  de  certitude  attendues  de  l'histologie,  de  la  chimie  patho- 
logique, de  l'hématologie  et  des  découvertes  relatives  à  la  bactério- 
logie. 

En  attendant,  et  pour  commencer,  il  nous  avait  paru  légitime  de 
séparer  du  pemphigus  toutes  les  affections  huileuses  aiguës,  subaiguës, 
ou  même  plus  prolongées,  bénignes,  qui  ne  rentraient  pas  dans  le  type 
de  la  maladie,  grave  au  plus  haut  degré,  à  laquelle  doit  être  réservée, 
selon  nous,  le  terme  de  pemphigus,  et  de  les  annexer,  ne  fût-ce  que 
provisoirement,  aux  érythèmes. 

En  effet,  à  côté  des  érythèmes  multiformes  bulleux  que  nous  avons 
décrits  plus  haut,  —  Voy.  note  2,  p.  360,  et  dans  lesquels  nous  avons 
établi  trois  groupes  principaux  :  a)  Er.  bulleux  communs,  diffus;  b)  Er. 
bulleux  larvés  (herpéliformes,  pemphigoïdes,  etc.;  c)  Er.  hydroa  —  il 
existe  une  série  nombreuse  de  phlyclénodermies  aiguës  ou  subaiguè's, 
bénignes,  à  évolution  spontanée  favorable,  dont  la  variété  défie  toute 
description  didactique,  mais  dont  les  affinités  d'aspect,  de  marche,  de 
terminaison  avec  les  érythèmes  bulleux  sont  accentuées  à  ce  point  que 
leur  distinction,  surtout  extemporanément,  est  très  délicate  et  souvent 
impossible. 

Un  grand  nombre  de  ces  affections,  en  raison  de  leur  caractère  phlyc- 
ténoïde,  avaient  été  désignées  sous  les  noms  les  plus  variés  d'hydroa, 
d'herpès,  de  pemphigus,  avec  les  qualificatifs  les  plus  divers  —  herpès 
disséminé,  généralisé;  hydroa  avec  les  adjectifs  les  plus  variés:  pru- 
rigineux, vésiculeux,  bulleux,  herpétiforme,  aigu,  etc.;  pemphigus  aigu, 
subaigu,  bénin,  léger,  à  petites  bulles,  circiné,  etc.,  etc.  —  Devant  l'ex- 
trême confusion  de  la  nomenclature  du  «  pemphigus  »  —  et  à  cause  des 
affinités  que  nous  venons  de  rappeler  —  nous-mêmes,  ainsi  que  d'autres 
observateurs  surtout  en  France,  avions  peu  à  peu  rattaché  .aux  éry- 
thèmes multiformes  la  plupart  de  ces  affections,  dépassant  en  cela  les 
limites  de  la  conception  de  Hebra,  mais  non  celle  de  son  continuateur, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  communications  du  professeur  Kaposi  au 
congrès  de  1889. 

Nous  les  considérions  comme  des  formes  atypiques,  —  en  raison  du 
peu  d'intensité  du  processus  érythémateux,  comparé  au  nombre  et  au 
volume  des  soulèvements  bulleux  que  l'on  voyait  se  développer  indif- 
féremment sur  des  parties  hyperhémiées,  ou  non  ;  prolongées, —  à  cause 
des  délais,  qui  se  réglaient  non  plus  par  semaines  mais  par  mois,  et  de 
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la  répétition  incessante  des  poussées  éruptives;  compliquées  ou  ner- 
veuses,  — quand  les  phénomènes  d'hyperesthésie  cutanée,  prurit,  cuis- 
son, etc.,  semblaient  dépasser  le  degré  conventionnel  qui  appartenait 
communément  à  ces  éruptions.  11  ne  nous  semblait  pas  que  ces  raisons 
fussent  suffisantes  pour  rejeter  ces  affections  du  groupe  des  érylhèmes 
dont  elles  étaient,  en  tout  cas,  infiniment  plus  voisines  que  de  ce  que 
nous  considérions  comme  le  pemphigus  vrai. 

Les  choses  en  étaient  là:  Ces  opinions  adoptées,  et  même  dépassées, 
par  plusieurs  auteurs  qui  sortaient  de  la  limite  à  l'aventure,  quand  la 
question  prit  une  tournure  décidée  et  inattendue  sous  l'action  du  travail 
de  Duhring  —  Mai  1884,  American  'med.  Association  :  Dermalilis  her- 
petiformis,  et  publications  ultérieures,  —  et  entra  vigoureusement 
dans  la  période  d'étude,  d'agitation,  de  révolution,  sous  l'action 
énergique  de  Brocq  —  De  la  dermatite  herpétiforme  de  Duhring 
(artbrilides  bulleuses  de  Bazin,  Pemphigus  prurigineux  de  Hardy, 
Hydroa  de  quelques  auteurs  anglais),  Annales  de  Dermat.  et  de  Sypk., 
2e  série,  t.  IX,  1888. 

En  créant  un  type  nouveau  dans  les  affections  pemphigoïdes ,  et  en 
cherchant  à  lui  donner  corps,  Duhring  réclamait,  en  outre,  pour  les 
lui  annexer,  la  presque  totalité  de  ces  phlycténodermies  ambiguës, 
flottantes,  que  nous  avions  réunies  aux  érythèmes  bulleux.  Il  en 
étendait  outre  mesure  le  cadre,  mais  il  n'en  avait  pas  moins  eu  le 
mérite  indiscutable  d'avoir  individualisé  un  type  vrai  au  milieu  des  con- 
fusions les  plus  complètes,  de  la  même  manière  que  Hebra,  par 
exemple,  a  individualisé  le  lichen  et  le  prurigo  dans  un  chaos  plus 
grand  encore.  Peu  importent  les  erreurs  de  détail  dans  la  concep- 
tion première,  elles  seront  réparées  par  le  maître  ou  par  d'autres, 
et  le  type  dégagé  peu  à  peu,  et  épuré,  sera  bientôt  universellement 
reconnu. 

Suivant  le  même  temps,  et  dès  les  premières  publications  de  Duhring, 
Brocq  soumit  la  série  entière  des  affections  érytbématoïdes  ou  pem- 
phigoïdes au  contrôle  d'une  critique  élevée,  impartiale  et  extraordi- 
nairement  précise,  rectifia  plusieurs  points,  et  vint  apporter  des  bases 
fermes  à  la  reconstitution  difficile,  compliquée,  et  obscure  de  cette 
partie  de  la  pathologie  cutanée. 

Malheureusement,  ce  n'est  pas  encore  la  clôture  de  la  discussion  et  de 
l'enquête.  Toutes  les  questions  posées  —  Brocq  a  eu  soin  de  le  déclarer 
lui-même  de  la  façon  la  plus  explicite  —  n'ont  pas  pu  recevoir  de  solu- 
tion immédiate.  Sans  parler  ici  des  «  faits  rares  et  disparates  dont  on 
s'occupe  trop,  et  qu'il  faut  laisser  de  côté  comme  des  matériaux  qu'on 
utilisera  plus  tard  »,  il  reste  une  somme  considérable  de  phlycténo- 
dermies aiguës  ou  subaiguës,  bénignes  ordinairement,  récidivantes  ou 
non,  dont  il  n'est  pas  encore  possible  de  déterminer  exactement  la 
nature  et  le  rang. 

Notre  opinion  sur  ce  point  est  formelle  ;  la  question  n'est  pas  mûre; 
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elle  reste  dans  la  période  d'analyse.  Tout  en  cherchant  à  réformer  la 
nomenclature  des  affections  huileuses,  ce  qu'il  importe  surtout,  c'est  de 
recueillir  des  observations  nouvelles,  pourvues  de  tous  les  éléments 
que  permettent,  aujourd'hui,  de  mettre  en  action  l'analyse  clinique  et 
le  secours  des  sciences  accessoires. 

Cependant,  nous  ne  pouvons  nous  soustraire  à  l'obligation  d'ébau- 
cher, ici,  quelques-uns  des  linéaments  du  sujet,  dans  le  but  exclusif 
de  guider  le  lecteur,  et  de  réunir  les  données  les  plus  indispensables 
pour  la  pratique  médicale. 

Tout  d'abord,  nous  rappelons  que ,  conformément  au  principe  que 
nous  avons  appliqué  pour  le  pityriasis,  le  lichen,  etc.,  nous  nous  refu- 
sons à  conserver  au  mot  de  pemphigus  la  signification  banale  de  lésion 
bulleuse,  et  que  nous  entendons  ne  donner  ce  nom  qu'à  une  maladie 
individualisée,  qui  sera  le  pemphigus. 

C'est  seulement  par  force  majeure,  que  nous  avons  maintenu  le 
radical  de  pemphigus  —  voy.  p.  178,  note  1  —  à  une  maladie  bulleuse 
des  nouveau-nés  —  pemphigus  des  nouveau-nés,  —  et  que  nous  le 
conservons  provisoirement  à  la  maladie  bien  décrite  par  Nkumann 
sous  le  nom  de  P.  végétant,  —  P.  de  Neumann —  voy.  Ueber  Pemphigus 
vegetans,  (frambœsioïd(^s),  avec  chromographies  et  dessins  histolo- 
giques,  Vierteljahresch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1886,  p.  157  et  suiv.,  et 
Congrès  de  Paris,  1889,  et  public,  antér.  ;  —  A.  Marianelli,  Conlr.  allo 
stud.  d.  P.  végétante  in  Giorn.  ital.  d.  Malatt.  V.,  e.  d.  pelle,  Giugno 
1889,  —  Radcliffe  Crocker  —  P.  vegetans,  Roy,  méd.  and  chir.  Soc. 
of  London  1889,  anal,  franc.,  p.  Brocq,  m  Ann.  de  Dermat.  et  de 
Sijph.,  2e  série,  t.  X,  1889;  —  mais  sans  que  celte  similitude  nominale 
implique  aucune  identité  de  nature. 

Quant  aux  dénominations  de  P.  syphilitique  et  de  P.  lépreux,  nous 
les  repoussons  complètement;  il  n'y  a  pas  plus  de  pemphigus  syphili- 
tique que  de  psoriasis  syphilitique  ;  il  n'y  a  que  des  syphilides,  ou  des 
léprides  huileuses. 

Le  pemphigus  sera  donc  l'un  des  types,  le  plus  élevé,  des  phlyc- 
ténoses,  dermatoses  huileuses,  —  abréviativement,  des  hydrodermies,  — 
groupe  artificiel,  réuni  ici  pour  l'étude,  et  non  pour  en  faire  une  classe 
nosologique,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  plus  haut  pour  les  érythro- 
dermies. 

Mais  ici,  les  conditions  sont  moins  favorables,  car  nous  rencontrons 
une  lésion  élémentaire,  unique,  la  bulle,  commune  à  un  grand  nombre 
d'afiections  radicalement  distinctes,  et,  dans  cette  lésion,  une  variété 
illimitée  de  types,  d'aspects  généraux  ou  partiels,  qui  échappent  à  toute 
délimitation  absolue. 

Depuis  la  bulle  toxidermique  la  plus  .simple  jusqu'à  la  bulle  du 
pemphigus,  et  depuis  l'érythème  bulleux  typique  jusqu'aux  cas  les  plus 
ambigus  de  dermatite  bulleuse  multiforme,  il  n'est  pas  un  élément 
objectif,  ou  subjectif,  isolé,  qui  ne  puisse  être  rencontré  dans  chaque 
affection.  Si  vous  ajoutez  à  cela  que  l'étude  histologique  des  tissus 
atteints,  l'examen  du  liquide  des  bulles,  chimique  ou  bactériologique, 
l'hématologie,  l'urologie,  l'étude  étiologique,  etc.,  ne  produisent  aucune 
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donnée  éliminatoire  précise,  vous  aurez  entrevu  l'insoluble  difficulté 
qu'il  s'agit  de  résoudre. 

En  fait,  nous  ne  sommes  guère  mieux  pourvus  pour  cette  classifica- 
tion que  ne  l'était  Stanislas  Gilibert.  Pas  plus  que  lui  nous  ne  possé- 
dons de  caractère  univoque  qui  nous  permette  de  constituer  des  espèces 
dans  les  affections  huileuses.  C'est  seulement  par  la  réunion,  la  hié- 
rarchie, l'ordre  de  succession,  l'association  des  phénomènes  objectifs, 
des  troubles  subjectifs,  des  réactions  organiques,  et  d'autres  caractères 
encore  tirés  de  coïncidences,  telles  que  la  grossesse,  par  exemple, 
que  l'on  peut  constituer  des  types  sûrement  différenciés.  Et  si  l'on  peut 
avancer  dans  cette  voie  avec  quelque  sécurité,  c'est  seulement  à  la 
condition  de  s'astreindre  à  une  méthode  analytique  sévère,  et  grâce  au 
niveau  plus  élevé  des  connaissances  générales  en  dermatologie. 

Même  avec  l'artifice  que  nous  employons,  il  nous  sera  impossible  de 
réunir  dans  notre  vue  d'ensemble  la  totalité  des  hydrodermies.  Nous 
en  sommes  réduits  à  déclarer  que,  en  dehors  de  nos  catégories,  il  existe 
une  somme  nombreuse  de  faits  isolés,  que  nous  ne  pouvons  déposer 
dans  aucune  case  étiquetée.  Ces  faits  restent  relégués  dans  une  espèce 
de  purgatoire,  en  atlendantleur réhabilitation.  Ils  sontmaintenus  là  pour 
ne  pas  encombrer  les  voies,  et  pour  ne  pas  faire  obstacle  au  grou- 
pement des  faits  plus  simples.  Nous  ne  mettrons  pas  le  lecteur  aux 
prises  avec  les  difficultés  que  leur  étude  suscite,  mais  il  doit  savoir 
qu'ils  existent,  pour  ne  pas  être  pris  au  dépourvu  quand  il  rencontrera 
leurs  semblables. 

Un  exemple  seulement  pour  faire  toucher  du  doigt  la  difficulté: 

Dans  la  séance  du  6  juin  1889,  —  Voy.  Réunion  des  médecins  de 
Saint-Louis  in  Ann.  de  Dermatologie,  2e  série,  t.  X,  p.  801,  —  sous  le 
nom  de  Dermatite  huileuse,  Hallopeau  a  présenté  un  malade  atteint 
d'une  affection  que  l'on  ne  pouvait  rattacher  sans  objection  à  aucun 
des  types  classés. 

Après  avoir  vu  le  malade  — et  tout  en  déclarant  qu'il  n'en  était  pas 
ainsi  dans  ce  cas  soigneusement  examiné  par  Hallopeau  —  Fournier 
déclara  avoir  observé  un  fait  d'éruption  absolument  semblable  chez  un 
homme  atteint  de  blennorrhagie,  qui  avait  pris  du  cubèbe,  dans  le 
service  de  Ricord.  «  Ricord,  dit-il,  avait  pensé  que  le  cubèbe  n'était  pas 
étranger  à  celte  éruption,  qui  dura  environ  quinze  jours.  Après  ce  temps, 
le  même  médicament  fut  administré  au  malade  sous  mes  yeux,  et  le  len- 
demain je  constatai  la  même  éi'uption.  » 

Voilà  donc  un  fait  qui,  soumis  à  l'examen  contradictoire  de  méde- 
cins spécialement  voués  à  la  dermatologie,  n'a  pu  être  catégorisé  nulle 
part,  ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  une  toxidermie  sans  l'être  en 
réalité,  et  qui,  chose  plus  remarquable,  demeure,  après  la  guérison  du 
malade,  également  errant.  L'affection  huileuse  a  guéri  en  quelques 
semaines,  et,  pour  comble,  chaque  bulle  a  laissé,  à  sa  place,  de  véri- 
tables cicatrices. 

Hallopeau,  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  ces  détails  complé- 
mentaires, déclare  qu'il  ne  peut  donner  à  l'affection  dont  il  vient  d'être 
question  d'autre  épithète  que  :  dermatite  huileuse  subaiguë,  sans 
pouvoir  la  faire  rentrer  dans  aucun  de  nos  cadres  classiques 
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Nous  n'insistons  pas  et,  les  réserves  nécessaires  posées  et  ces  aver- 
tissements donnés,  nous  allons  jeter  un  coup  d'œil  comparatif  rapide 
sur  les  hydrodermies  actuellement  plus  ou  moins  classées  :  le  pemphi- 
gus —  P.  bulleux  et  P.  foliacé  —  les  pemphigoïdes,  comprenant  la  der- 
matile  herpétiforme  de  Duiiring  —  dermalile  polymorphe  douloureuse 
à  poussées  successives,  de  Brocq,  etc.,  —  les  érythèmes  bulleux,  —  les 
éruptions  huileuses  artificielles  ou  toxiques,  hydrotoxidermies. 


§  II.  Le  Pemphigus. 

P.  bulleux;  P.  foliacé 

1 

Pemphigus  bulleux.  Maladie  huileuse  par  excellence,  la  plus  funeste 
des  grandes  dermatoses  malignes,  débutant  insidieusement,  puis  avec  ou 
sans  rémissions  ou  accalmies,  d'un  pas  égal  ou  inégal,  marchant  à  une 
terminaison  le  plus  ordinairement  fatale. 

Objectivement,  elle  est  caractérisée  par  des  bulles  de  dimensions 
variables  plus  souvent  grandes  que  petites,  qui  peuvent  croître  après  leur 
apparition  en  s 'élargissant,  ou  en  fusionnant,  naissant  de  la  peau  saine, 
médiocrement  tendues,  quelquefois  flasques,  contenant  un  liquide  rapi- 
dement louche  ou  opalin,  parfois  hématoïdique. 

Les  bulles  rompues,  la  surface  dénudée  ne  s'élargit  pas,  et  reste 
nettement  distincte  de  la  peau  saine;  elle  sécrète  un  liquide  concres- 
cible  plus  ou  moins  abondant,  qui  la  recouvre  sous  forme  de  croûtes 
lamelleuses  plates,  fines,  foliacées  dans  les  premiers  stades,  mais  qui, 
au  cours  de  la  maladie,  deviennent  plus  humides,  plus  épaisses,  recou- 
vrant des  surfaces  plus  vivement  irritées.  D'abord  isolées,  les  bulles  se 
groupent,  coalescent,  et  forment  de  grandes  plaques  croûteuses,  à 
bords  multicerclés  nettement  séparés  de  la  peau  saine. 

Le  mode  de  la  cicatrisation  des  exulcéralions,  ou  des  ulcérations 
huileuses  varie.  Tantôt,  les  bulles  passées  laissent  à  leur  place  une  macule 
vasculaire  et  hématoïdique  avec  réparation  ad  integrum;  dans  d'autres 
cas,  il  y  a  eu  ulcération  véritable,  et  il  se  produit,  alors,  une  cicatrice 
analogue  à  celles  des  brûlures  au  deuxième  degré,  ou  des  vésicatoires 
qui  ont  suppuré. 

Dans  certains  cas,  le  fond  de  l'ulcération  bourgeonne  pathologique- 
ment,  s'élève,  végète,  dans  les  points  de  contact,  dans  les  plis  de 
flexion  —  Pemphigus  végétant.  —  Ce  processus  de  végétation  postbul- 
leuse  ne  doit  toutefois  pas  être  considéré  comme  spécial  au  pemphigus, 
et  forçant  la  qualification  de  «  pemphigus  »,  nous  l'avons  observé  plu- 
sieurs fois  dans  les  dermatites  multiformes  les  plus  typiques,  et  on  le 
retrouve  dans  1'  «  impétigo  herpétiforme  ». 

Les  doubles  de  la  sensibilité  de  la  peau,  dans  le  pemphigus  vrai, 
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varient  selon  le  degré  de  Ja  maladie.  Au  début,  ils  sont  nuls,  ou  peu 
prononcés;  prurit,  fourmillement,  etc.,  localement  développés  aux 
points  qui  vont  devenir  le  siège  de  la  formation  bulleuse;  il  n'est  pas 
rare  que  la  formation  des  bulles  se  fasse  à  l'insu  du  patient.  Localisés  et 
limités  aux  phénomènes  éruptifs,  le  prurit  et  les  sensations  doulou- 
reuses n'acquièrent  ni  l'importance  ni  le  degré  auxquels  on  les  observe 
dans  d'autres  hydrodermies. 

C'est  seulement  à  une  époque  déjà  avancée  de  la  maladie,  quand  le 
derme  devient  vivement  irrité  après  sa  dénudation,  que  l'on  observe 
dans  le  pemphigus  des  douleurs  cruelles,  mais  qui  restent  ordinairement 
liées  aux  vicissitudes  éruptives,  et  réglées  parle  degré  des  phénomènes 
de  la  dermite  secondaire. 

Les  érylhêmes  bulleux  et  les  éruptions  pemphigoïdes  peuvent  avoir 
des  localisations  muqueuses,  buccales,  linguales,  labiales;  mais,  l'éry- 
thème  hydroa  excepté,  qui  a  des  caractères  diagnostiques  précis, 
aucune  de  ces  affections  ne  les  présente  à  un  degré  aussi  élevé  que  le 
pemphigus,  où  elles  acquièrent  par  leur  précocité,  leur  étendue,  leur 
longue  durée,  leur  gravité  locale  due  aux  troubles  dysphagiques,  une 
importance  spéciale  et  une  valeur  caractéristique. 

A  notre  observation,  le  pemphigus  vrai  est,  de  toutes  les  affections 
huileuses,  celle  dans  laquelle  les  localisations  oculaires  et  conjonctivales 
sont  le  plus  rares.  Nous  conservons  cette  remarque  même  après  le  très 
intéressant  travail  dans  lequel  Malcolm  Morris  et  H.  Leslie-Roberts, — 
Pemphigus  of  the  skîn  and  mucous  membrane  of  the  mouth,  etc.,  and 
P.  of  the  conjunctiva,  in  The  Brit.  Joum.  of  Dermat.,  1889,  —  après 
avoir  rapporté  une  observation  personnelle,  donnent  un  tableau  synop- 
tique de  28  cas  recueillis  dans  la  littérature  médicale.  Pour  nous,  en 
effet,  dans  plusieurs  de  ces  faits,  le  diagnostic  même  de  la  dermatose 
est  discutable  et  réclame  toute  réserve. 

Le  mode  de  début  du  pemphigus  n'est  pas  très  certainement  fixé  dans 
des  caractères  propres;  toutefois  il  semble  bien  positivement  avoir  lieu 
d'une  manière  régulière  sur  les  muqueuses,  par  le  pharynx,  la  bouche 
ou  les  lèvres,  ou  parles  parties  couvertes  du  corps,  la  région  thoracique 
antérieure  particulièrement.  Secondairement  et  progressivement,  les 
membres  sont  atteints,  rarement  en  entier  mais  par  placards  prédomi- 
nant aux  aisselles,  à  la  région  inguinocrurale,  aux  creux  poplités,  au 
coude,  au  grand  trochanter,  aux  cous-de-pied.  Une  certaine  symétrie 
préside  à  la  distribution,  mais  quelquefois  très  relative. 

Dans  ces  premières  phases,  V évolution  bulleuse  — soulèvement,  dessic- 
cation, exfoliation  —  s'effectue  rapidement;  en  un  septénaire,  la  bulle 
est  remplacée  par  une  macule  plus  ou  moins  exfoliée;  les  poussées  de 
bulles  se  succèdent  rapidement.  Plus  tard,  cette  évolution  se  ralentit; 
les  bulles  sont  moins  nombreuses,  mais  la  résolution  et  la  cicatrisation 
des  exulcérations  ne  se  font  plus;  de  grandes  surfaces  restent  couvertes 
de  croûtes,  présentant  l'aspect  d'un  ec/.éma  ou  d'une  dermalite  exfo- 
liante. Si  l'on  est  appelé  à  voir  le  malade  seulement  a  ce  moment,  l'ambi- 
guïté peut  être  fort  grande,  si  l'on  est  privé  de  renseignements  sur  les 
actes  précédents. 
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Les  complications  inflammatoires,  lymphangites,  folliculites,  adénites, 
abcès  et  phlegmons,  sont  peu  ordinaires;  mais  on  peut  assister  à  la 
formation  d'eschares  de  décubitus  aigu,  comme  dans  plusieurs  états 
généraux  graves. 

Dans  les  cas  vraiment  rares  où  une  maladie  méritant  le  nom  de  pem- 
phigus  rétrocède,  il  se  fait  des  accalmies,  les  poussées  deviennent  moins 
multipliées  en  môme  temps  que  la  guérison  des  éléments,  la  répara- 
tion s'exécutent  plus  rapidement,  comme  dans  les  premières  phases. 

Si  le  lecteur  veut  bien  parcourir  l'observation  suivante  d'un  de  nos 
faits  personnels  les  plus  simples,  il  aura  pris  un  aperçu  plus  direct  de  ce 
qu'est  véritablement  le  pemphigus,  que  par  une  description  didactique. 

Au  mois  de  janvier  1879,  une  femme  de  quaranle-huit  ans,  jusque-là  réglée 
elbien  portante,  voit  la  menstruation  cesser  immédiatement  à  la  suite  de  vils 
chagrins  en  même  temps  qu'elle  ressent  des  douleurs  au  pharynx,  de  la  dys- 
phagie,  et  qu'elle  rend  des  mucosités  sanglantes.  Cephénomène  unique  persiste 
comme  seul  trouble  de  la  santé  pendant  les  mois  de  janvier,  de  février  et  de 
mars,  durant  lesquels  la  malade  continue  de  vaquer  à  ses  occupations  ;  toute- 
fois, elle  se  nourrit  difficilement  à  cause  de  la  dysphagie,  perd  de  ses  forces, 
s'amaigrit. 

En  mars,  deux  mois  après  le  début  de  la  dysphagie  et  des  expuitions 
sanglantes,  il  se  produit  pour  la  première  fois,  au  devant  du  sternum,  de  petites 
bulles,  légèrement  prurigineuses,  qui  s'affaissent  en  deux  ou  trois  jours  en 
se  recouvrant  de  croules  fines  et  superficielles  ;  ces  éléments  naissaient  de  la 
peau  saine  sans  rougeur  préalable  ;  leur  éclosion  était  annoncée  seulement 
par  le  prurit  local. 

En  mai,  —  la  dysphagie,  les  expuitions  sanglantes, et  les  formations  de  bulles 
en  avant  du  thorax  ayant  continué  pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril,  — 
apparaissent  pour  la  première  fois  des  bulles  sur  d'autres  points  du  corps  ; 
c'est  alors  que  la  malade  se  décide  à  venir  consulter,  et  qu'elle  entre  à 
l'hôpital  Saint-Louis  dans  notre  service,  salle  Saint-Thomas  (actuellement 
salle  Gibert),  le  27  mai  1879,  lit  n°  ï>5.  Internes  du  service,  MM.  F.  Ruun  et 

P.  MlîHKLEN. 

La  malade  ne  parait  ni  vieillie,  ni  émaciée;  la  face  conserve  du  coloris  et 
n'accuse  pas  la  souffrance;  nul  découragement;  c'est  seulement  parce  que 
l'éruption,  en  s'élendant,  l'empêche  de  travailler,  qu'elle  vient  à  l'hôpital. 

Aucune  lésion  du  visage  ni  du  cuir  chevelu,  les  lèvres  seulement  présentent 
de  petites  croûtes  noirâtres  arrondies  recouvrant  des  ulcérations  de  même 
forme,  légèrement  saignantes;  sur  la  langue,  plusieurs  surfaces  de  même 
forme,  dépourvues  d'épithéliura  ;  dans  le  pharynx,  rougeur  diffuse  pointillée 
sans  soulèvement  actuel  ni  exulcéralion. 

Le  col  est  intact. 

A  la  région  stemale  supérieure,  lieu  de  début,  il  n'existe  plus  que  quelques 
plaques  croùleuses,  arrondies,  très  superficielles,  incomplètes  pour  la  plu- 
part. 

Mais  le  tronc  et  l'abdomen,  faces  antérieure  et  postérieure,  sont  couverts 
de  bulles  de  dimensions  variables  naissant  de  la  peau  saine,  incomplètement 
distendues  par  un  liquide  clair  ou  opalin,  de  la  dimension  d'un  pois  à  celle 
d'une  olive,  flasques,  en  grand  nombre  affaissées.  Les  bulles  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  croûtes  plates,  rondes,  fines,  et  par  des  macules 
de  même  forme,  de  la  dimension  d'une  lentille  à  celle  d'une  pièce  de  cin- 
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quante  centimes,  reliquat  des  poussées  antérieures.  C'est  à  la  face  postéro- 
inférieure  du  tronc  et  de  l'abdomen  que  tous  ces  éléments  se  trouvent  en  plus 
grand  nombre. 

Sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mêmes  éléments  discrets,  sauf  au 
creux  de  l'aisselle,  à  la  région  sous-inguinale  et  au  cou-de-pied,  où  les  bulles 
sont  accumulées,  confluenles,  larges,  mais  médiocrement  tendues. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  permet  de  constater,  au  niveau  des  éléments 
bulleux,  aucun  phénomène  irritatif  local  érythémateux  ou  phlegmasiqu* 
préalable  ni  coexistant.  Les  bulles  se  produisent  sans  hyperesthésie  aucune, 
sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité  appréciable  à  la  recherche  la  plus  minu- 
tieuse; le  prurit  qui  existe  est  très  peu  considérable,  et  les  bulles  restent 
intactes;  il  n'y  a  de  phénomènes  douloureux  que  ceux  qui  sont  produits  par 
la  pression  des  surfaces  éruptives,  l'adhérence  aux  vêtements,  le  décollement 
des  croûtes.  Il  n'existe  aucun  phénomène,  spontané  ou  provoqué  par  la 
recherche,  qui  décèle  un  état  pathologique  du  système  nerveux  étudié  dans 
l'encéphale,  la  moelle,  les  cordons  nerveux  et  les  nerfs  périphériques. 

Aucune  des  grandes  fonctions,  la  menstruation  exceptée,  n'est  troublée  ; 
l'appétit  persiste;  il  n'y  a  pas  de  diarrhée;  l'urine  ne  contient  pas  d'albu- 
mine ni  de  sucre;  le  sommeil  serait  normal  sans  les  douleurs  secondaires  de 
la  vésication  huileuse.  La  température  (axillaire)  ne  dépasse  pas  37°, 2  cenligr. 

Du  27  au  31  mai,  apparaissent,  surtout  pendant  la  nuit,  des  bulles  nou- 
velles sur  des  régions  non  encore  atteintes,  la  face  interne  des  cuisses;  elles 
ont,  au  moment  où  on  les  constate,  le  volume  d'un  gros  pois;  elles  sont  peu 
tendues;  la  malade  a  éprouvé  pendant  leur  développement  quelques  fourmil- 
lements. 

Du  1er  au  5  juin,  ces  bulles  s'élargissent;  quelques-unes,  rompues,  se  sont 
vidées  et  laissent  une  surface  superficiellement  exulcérée,  recouverte  d'une 
croûtelle  lamelleuse,  fine,  peu  adhérente. 

Du  5  au  10  juin.  Bulles  sur  les  bords  de  la  langue  et  sur  sa  face  inférieure; 
l'une  très  nettement  arrondie,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  deux  francs, 
est  très  reconnaissable  à  son  contour  parfaitement  net.  La  production  des 
bulles  continue  partout,  mais  surtout  aux  membres  inférieurs.  La  malade 
commence  à  souffrir  péniblement. 

Du  10  au  20  juin,  on  est  obligé  d'envelopper  la  malade  de  mousseline  im- 
prégnée de  liniment  oléocalcaire  ;  sous  ce  pansement,  la  situation  est  moins 
mauvaise  que  dans  le  simple  pansement  à  l'amidon  en  poudre  avec  lequel 
les  croûtes  s'accumulent  en  masses  sèches  et  dures.  Les  surfaces  exulcérées 
qui  succèdent  aux  bulles  sont  simplement  à  l'état  eczématique,  ou  vésiqué 
simple;  dans  les  régions  les  moins  couvertes  on  fait  un  simple  enveloppe- 
ment dans  de  la  toile  fine  de  caoutchouc.  La  poussée  de  bulles  continue 
sur  la  langue  et  est  permanente  sur  les  lèvres. 

Du  20  au  30  juin,  malgré  l'aggravation  manifeste  de  l'éruption,  l'état 
général  ne  semble  pas  encore  compromis,  et  l'éruption  reste  la  seule 
préoccupation  de  la  malade,  qui  a  encore  de  l'appétit,  digère,  se  nourrit. 
Les  éléments  éruptifs  se  groupent  par  départements,  laissant  de  grands 
espaces  de  peau  saine.  Sur  le  tronc,  le  groupe  principal  occupe  la  région 
sternale  :  la  surface  sus-pubienne  à  l'abdomen  ;  aux  membres  supérieurs,  la 
plus  grande  partie  est  intacte,  sauf  à  la  région  axillaire  et  autour  du  coude, 
pli  et  sommet.  Aux  membres  inférieurs,  tout  est  groupé  aux  régions  sous- 
inguinales,  autour  du  genou  et  des  cous-de-pied,  les  espaces  intermédiaires 
intacts.  Les  éléments  agglomérés,  débarrassés  de  leurs  croûtes,  forment  des 
placards  d'un  rouge  variable,  à  bords  multicerclés,  restant  nets  et  dessinant 
exactement  la  forme  et  la  place  des  bulles  auxquelles  ils  ont  succédé  ;  le 
procès  s'arrête  court  et  ne  se  reproduit  excentriquement  sur  aucun  point. 
On  a  dû  renoncer  au  pansement  à  la  poudre  d'amidon  à  cause  de  la  gêne 
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produite  par  la  dessiccation  des  surfaces,  l'adhérence  aux  pièces  de  panse- 
ment ou  de  vêtements,  la  fétidité  ;  l'enveloppement  est  fait  simplement  avec 
la  toile  fine,  imperméable,  soigneusement  changée  el  renouvelée. 

Buieruu  S  juillet  :  Les  altérations  des  lèvres  et  de  la  langue  persistent;  des 
bulles  volumineuses  apparaissent  pour  la  première  fois  aux  mains,  aux 
extrémités  des  doigts  ;  sur  le  tronc  et  les  membres,  il  y  a  une  diminution 
dans  les  néo-formations  huileuses.  Mais  l'appétit  se  perd,  la  température 
s'élève  à  38°, 6;  le  pouls,  petit,  reste  fréquent  (HO);  cependant,  les  urines 
restent  non  albumineuses.  Bien  que  la  malade  soit  couchée  sur  un  matelas 
d'eau,  et  entourée  de  soins  minutieux,  on  constate,  à  la  portion  médiane  de  ta 
région  sacrée,  une  eschare  très  douloureuse  à  sa  périphérie,  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  deux  francs  eu  argent,  et  un  peu  à'œdématie  aux  mains  et 
aux  pieds.  La  cavité  buccale,  les  lèvres,  sont  toujours  dans  le  même  état  ; 
elles  ne  peuvent  être  détergées  que  par  des  soins  multipliés. 

Du  5  au  10  juillet  :  La  situation  s'aggrave  rapidement;  non  pas  qu'il  y  ait 
beaucoup  de  bulles  nouvelles,  au  contraire,  mais  parce  que  les  placards 
consécutifs  aux  éruptions  précédentes  n'ont  plus  aucune  tendance  à  se 
séparer,  restent  rouges,  douloureux,  suintent  abondamment  un  liquide  qui, 
en  peu  d'heures,  se  concrète  en  croûtes  volumineuses,  et  cela  malgré  tous 
les  essais  de  pansement  variés,  d'enveloppement,  d'occlusion,  etc.  L'eschare 
du  sacrum  a  doublé  de  surface,  et  un  vaste  cercle  éliminatoire  la  sépare  déjà 
des  parties  saines.  On  a  été  obligé  de  laisser  la  malade  dans  le  décubilus 
dorsal,  car  les  deux  régions  troehantérieunes,  comme  les  surfaces  olécrà- 
niennes,  sont  le  siège  de  placards  dénudés.  La  situation  devient  atrocement 
douloureuse  ;  la  patiente  ne  peut  plus  être  soulagée  que  par  des  doses 
élevées  de  morphine. 

Du  ÎQ  ou  12  juillet  :  Diarrhée  colliquative  résistant  à  tous  les  moyens 
employés;  découragement  absolu;  la  malade  refuse  tout  aliment,  toute 
boisson,  tout  médicament.  Elle  succombe  le  12  juillet  au  soir,  par  épuise- 
ment progressif  et  sans  crise  agonique. 

La  nécropsie  a  été  faite  avec  grand  soin  par  Mehklkn,  mais  elle  n'a  pu  être 
opérée  que  vingt-trois  heures  après  la  mort  et  par  une  température  très 
élevée.  Il  n'y  a  à  relever,  en  ce  moment,  que  ses  caractères  négatifs  au  point 
de  vue  d'une  altération  viscérale  ou  autre,  dont  l'affection  cutanée  aurait 
pu  être  considérée  comme  un  résultat  :  Adhérences  générales  auciennes  des 
plèvres;  aucune  lésion  des  reins,  de  la  rate,  du  foie  ;  nulle  part  de  tubercu- 
lose ;  péritoine  intact  ;  pointillé  noirâtre  —  infarctus  hématiques  anciens  — 
disséminés  dans  toute  l'étendue  du  tube  digestif  ;  intégrité  des  plaques  de 
Peyer  ot  des  ganglions  mésentériques. 


Il 

Pemphigus  foliacé  :  Les  processus  épidermique,  kératosique,  exfo- 
liant, bulleux  —  hyperkératose,  parakératose,  kératolyse,  achantolyse 
—  lorsqu'ils  évoluent  isolément,  constituent  les  divers  types  normaux 
d'épidermidoses  ;  mais  ils  ne  s'excluent  pas  réciproquement,  et  l'on 
peut  voir  des  bulles  apparaître  partiellement  dans  le  cours  d'une  kéra- 
tose, ou  des  kératodermies  se  produire  chez  un  sujet  atteint  de  la  phlvc- 
ténodermie  la  mieux  établie.  Bien  plus,  on  voit  fréquemment  ces  pro- 
cessus se  mêler  accidentellement  les  uns  aux  autres,  ou  se  succéder  et 
se  déformer  les  uns  les  autres  sans  dénaturer  la  maladie. 

A  diverses  périodes  de  toutes  les  affections  huileuses,  pemphigus, 
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maladie  de  Duuring,  impétigo  herpétiforme  de  Hebra-Kaposi,  etc.: 
dans  les  formes  rémittentes,  au  moment  de  l'accalmie,  la  période 
de  dessiccation  et  de  réparation  desquamative  peut  survivre  parfois 
assez  longtemps  aux  phases  huileuses,  pour  revêtir  momentanément 
l'aspect  d'une  dermalite  exfoliante  proprement  dite  —  kératolyse, 
achanto-kératolyse.  Ce  cas  est  caractérisé  surtout  en  ce  que  la  période 
desquamative  coïncide  avec  une  rémission  dans  l'état  général,  ce  qui 
permet  de  ne  pas  faire  de  confusion  avec  le  suivant  : 

Lorsque  la  phlyclénodermie  a  parcouru  une  évolution  prolongée  et 
que  —  dans  le  pemphigus  —  la  mort  n'a  pas  succédé  à  une  série  progres- 
sive d'accidents  cutanés  typiques,  on  peut  voir  la  maladie  se  déformer, 
les  huiles  devenir  rares  ou  subir  une  évolution  incomplète.  Le  soulève- 
ment épithélial  reste  à  plat  et,  suivant  que  la  surface  exulcérée  qu'il 
recouvre  laisse  échapper,  plus  ou  moins  abondamment,  un  liquide  eczé- 
matique,  l'aspect  général  devient  celui  d'un  eczéma  croûteux  généralisé, 
d'un  eczéma  lamelleux,  d'une  érythrodermie  exfoliante  par  le  fait 
même  de  la  généralisation  de  la  lésion,  de  l'exfoliation,  et  de  la  rougeur 
de  la  peau. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  transformation  de  l'achantolyse  en  achanto- 
kératolyse  est  définitive;  elle  représente  une  phase  ultime,  cachectique, 
pernicieuse,  commune  à  diverses  affections  distinctes,  et  n'altère  pas  en 
réalité  la  nature  primitive  de  l'affection  —  Voy.  Appendice  des  Traduc- 
teurs, érythrodermies  exfoliantes  secondaires,  p.  618. 

Aussi  longtemps  que  le  terme  de  pemphigus  demeura  usité  à  titre 
banal,  pour  désigner  toutes  les  phlycténodermies,  il  était  légitime  de 
dénommer  pemphigus  foliacé  les  dermatites  exfoliantes  secondaires 
—  kératolyses,  et  achanto-kératolysés  —  épisodiques  ou  ultimes,  du 
pemphigus  et  des  autres  affections  huileuses,  en  même  temps  que  les 
formes  vraiment  mixtes,  dans  lesquelles  l'exfoliation  et  la  formation 
des  bulles  font  partie  intégrante  du  type  individualisé. 

Mais  à  présent,  puisque,  d'une  part,  toutes  les  affections  huileuses  ne 
portent  plus  le  nom  générique  de  pemphigus,  et  de  l'autre,  puisqu'il 
existe  dans  la  série  du  pemphigus  vrai  une  affection  mixte,  foliacée  et 
huileuse,  c'est  à  cette  dernière  seule  que  revient  le  nom  de  pemphigus 
foliacé.  11  n'est  vraiment  plus  permis  de  s'en  servir,  comme  le  font 
encore  beaucoup  d'auteurs,  pour  désigner  à  la  fois  une  maladie,  des 
complications  accidentelles,  et  des  lésions  secondaires,  terminales, 
communes  à  plusieurs  maladies  différentes. 

Les  diverses  affections  huileuses,  au  cours  et  à  la  fin  desquelles  appa- 
raîtra l'état  foliacé,  devront  conserver  leur  dénomination  propre,  à 
laquelle  il  suffira  d'ajouter  l'indication  du  fait  de  l'exfoliation  secon- 
daire, spécifiée  selon  qu'elle  est  accidentelle,  épisodique,  intercurrente 
ou  définitive  et  cachectique.  A  cette  condition,  on  mettra  dans  les 
choses  un  peu  d'ordre  et  de  précision. 

Par  le  terme  de  pemphigus  foliacé,  nous  entendrons  donc  seulement 
désigner  une  affection  de  la  série  du  pemphigus  vrai,  dans  laquelle,  soit 
d'emblée,  soit  après  avoir  revêtu  pendant  un  espace  de  temps  court  et 
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limité,  l'aspect  du  pemphigus  bulleux,  dans  ses  phases  initiales,  l'érup- 
tion prend  les  caractères  suivants  :  La  bulle  proprement  dite,  pleine  de 
liquide,  n'apparaît  plus,  ou  ne  parait  que  temporairement;  souvent, 
pour  la  constater,  il  faut  assister  à  la  reproduction  du  soulèvement  épi- 
thélial,  à  la  suite  d'un  bain  par  exemple,  dans  lequel  on  a  fait  tomber 
l'exfolialion  adhérente.  Il  n'est  pas  rare  cependant  de  voir,  de  temps 
à  autre,  en  quelques  points  jusque-là  réservés,  apparaître  une  bulle 
typique,  laquelle  reste  la  minorité,  l'accident. 

Dans  le  processus  foliacé  du  pemphigus,  le  disque  d'épiderme  corné 
qui  est  soulevé  apparaît  macéré;  il  se  double  ensuite  par  sa  face 
profonde  de  nouvelles  exfoliations,  et  constitue  à  la  surface  de  la  peau 
une  plaque  nummulaire  plate  plus  ou  moins  squameuse  ou  croûteuse, 
au-dessous  de  laquelle  existent  un  suintement  eczématiqtie  et  une  exulcé- 
ration. Aussi  longtemps  que  les  éléments  éruptifs  restent  isolés,  ils  con- 
servent leur  forme  nummulaire,  et  ressemblent  absolument  à  une  série 
de  petites  vésications  artificielles  à  la  période  de  dessiccation  com- 
mençante. On  en  peut  prendre  une  idée  en  examinant  la  ligure  XXX  de 
l'Atlas  de  Tilbury  Fox,  loc.  cit. 

Chez  une  de  nos  malades,  âgée  d'une  cinquantaine  d'années,  la  sur- 
face presque  entière  du  corps  était  recouverte  de  disques  de  ce  genre 
parfaitement  ronds,  de  grandes  dimensions;  le  suintement  sous-squa- 
meux était,  en  même  temps,  assez  abondant  et  l'éruption  réclamait  des 
soins  incessants. 

Avec  ou  sans  accalmies,  le  processus  est  progressif  ;  sa  généralisation 
est  la  règle;  la  peau  et  le  cuir  chevelu  sont  envahis  ;  les  poils  tombent; 
les  ongles  se  déforment  et  peuvent  aussi  tomber.  Les  lèvres  et  la  cavité 
buccale  présentent  les  mêmes  localisations  fréquentes  que  celles  du 
pemphigus  bulleux. 

La  peau  est  le  siège  de  sensations  pénibles  variées,  mais  on  n'y  relève 
pas  régulièrement  le  prurit  intense  atroce,  si  caractéristique  dans  plu- 
sieurs grandes  dermatoses  d'une  autre  nature. 

Quand  L'affection  est  devenue  continente,  les  éléments  se  déforment 
au  contact  coalescent,  ils  se  rompent  et  se  détachent  aux  grands  plis  du 
la  peau:  la  maladie  prend  le  même  aspect,  et  aboutit  au  même  point 
que  dans  les  cas  de  dermatite  exfoliante,  ultime,  terminale  du  pemphigus 
bulleux. 

Hardy,  bien  qu'il  ait  sans  doute  un  peu  trop  élargi  le  cadre  du  pem- 
phigus foliacé,  est  un  des  auteurs  qui  ont  le  mieux  décrit  ces  formes 
rares  de  pemphigus  :  il  a  insisté  sur  la  sécrétion  nauséabonde  qui 
s'échappe  des  surfaces  sous-squameuses  malgré  le  caractère  foliacé. 
S'il  n'a  pas  assez  nettement  séparé  les  formes  secondaires  d'exfolia- 
tion  terminale  du  pemphigus,  du  pemphigus  foliacé  proprement  dit, 
il  a,  en  fait,  parfaitement  vu  ces  cas  dont  la  durée  est  indéfinie,  et  pour 
lesquels  il  a  indiqué  le  délai  de  quatre  à  six  années,  délai  qui  certai- 
nement peut  être  dépassé 

Le  type  éruptif  que  nous  venons,  non  pas  de  décrire,  mais  seulement 
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d'esquisser,  n'est  pas  le  seul  sous  lequel  puisse  se  présenter  une  affec- 
tion chronique  de  la  peau,  idiopathique,  exfoliante  et  huileuse  pendant 
toute  sa  durée. 

Le  fait  suivant,  que  nous  rangeons  à  la  suite  du  pemphigus  foliacé,  en 
attendant  que  son  classement  définitif  soit  légitimé,  pourra  servir 
d'exemple,  et  montrer  combien  nos  connaissances  sur  ces  dermatoses 
mixtes  sont  encore  rudimentaires. 

Un  garçon  actuellement  âgé  de  onze  ans  est  né  de  parents  parfaitement 
sains,  non  syphilitiques;  la  mère  avait  subi  un  grave  accident  de  voiture 
au  premier  mois  de  la  grossesse. 

Au  moment  de  la  naissance,  l'enfant,  à  terme,  très  fort  et  vigoureux,  avait 
sur  le  corps  «  des  places  où  l'épidémie  s'enlevait  comme  un  vésicaloire  »; 
-«  la  peau,  au  rapport  de  la  mère,  sécha  vite,  mais  resta  rugueuse.  A  quatre 
mois,  on  constata  une  première  poussée  de  bulles  sur  le  tronc;  une  seconde 
à  dix  mois,  la  peau  restant  toujours  «  dure  ». 

A  deux  ans,  crise  violente  de  bulles  sur  tout  le  corps,  avec  fièvre,  durant 
deux  mois,  pendant  l'été.  Même  réapparition  pendant  l'été,  à  trois  ans. 
Les  bulles  se  produisent  en  tous  les  points  du  corps,  surtout  les  jours  de. 
pluie,  mais  particulièrement  aux  pieds  et  aux  mains.  Pendant  l'hiver,  les 
bulles  ne  paraissaient  plus,  mais  la  peau  continuait  à  s'exfolier  sur  le  lroi»o, 
sur  le  col,  sur  les  membres;  l'enfant  restait  faible  et  malingre. 

C'est  à  cette  époque  où  l'enfant  nous  est  amené.  Le  premier  aspect  est 
celui  de  la  forme  la  plus  accentuée  d'ichthyose  noire  que  l'on  puisse  imaginer. 
Mais,  avant  même  d'avoir  entendu  le  récit  qui  vient  d'être  rapporté,  l'inten- 
sité de  l'exfoliation,  qui  est  lamelleuse  en  beaucoup  de  points,  l'engainement 
complet  des  mains  et  des  doigts  dans  des  gaines  formées  de  lamelles  super- 
posées que  l'on  peut  arracher  avec  une  certaine  facilité,  l'envahissement  de 
la  figure,  du  cuir  chevelu,  de  tous  les  plis  de  flexion  ne  laisse  aucune  valeur 
à  l'apparence  première.  En  quelques  points,  au  cou-de-pied,  sur  le  poignet, 
en  soulevant  quelques  squames,  on  trouve  un  peu  de  suintement,  et  le  frotte- 
ment d'une  chaussure  ou  d'une  manchette  détermine  quelques  soulèvements 
bulleux.  Sur  le  cuir  chevelu,  on  ne  voit  pas  de  bulles;  mais  une  exfoliation 
lamelleuse  abondante;  les  cheveux  sont  plutôt  exubérants. 

Jamais,  à  aucun  moment,  l'enfant  n'a,  ni  n'a  eu,  de  prurit;  les  aliments  réputés 
excitants  pour  la  peau  n'ont  aucune,  influence  sur  l'état  des  lésions,  et  les  bains 
irritants ,  qui  exaspèrent  les  poussées  huileuses,  ne  causent  pas  de  dénumgeaisons. 

L'enfant  ne  souffre  que  de  la  vésication  bullaire,  après  la  bulle  produite, 
et  de  la  décortication  mécanique  des  surfaces  en  desquamation. 

De  trois  à  six  ans,  des  bulles  isolées  en  petit  nombre  se  produisent  à  divers 
intervalles  de  mai  à  septembre.  La  veille  du  jour  où  une  bulle  doit  paraître, 
l'enfant  a  toujours  du  malaise  et  de  la  fièvre.  Pendant  l'hiver,  aucune  bulle; 
mais  l'exfoliation  demeure  presque  généralisée. 

De  six  à  sept  ans,  l'enfant  se  développe,  devient  fort,  les  bulles  se  mon- 
trent moins  nombreuses,  l'exfoliation  persiste,  la  peau  amendée  seulement 
par  les  topiques,  et  par  l'usage  interne  de  l'arsenic. 

De  huit  à  neuf  ans,  très  rares  bulles  seulement  en  avril  et  en  septembre. 
Pendant  l'hiver,  aucune  bulle. 

A  neuf  ans,  l'enfant  a  grandi,  a  sensiblement  la  taille  et  l'aspect  des  autres 
enfants  de  son  âge;  il  a  bon  appétit,  dort  bien,  n'est  tourmenté  par  aucun 
trouble  de  sensibilité  de  la  peau,  et  n'a  pas  de  prurit,  lequel  a,  d'ailleurs, 
toujours  été  insignifiant.  Un  assez  grand  nombre  de  points  de  la  peau  préa- 
lablement très  exfoliants  ont  repris  l'aspect  normal,  et  l'exfoliation  intense 
est  reculée  au  col,  au  tronc,  et  aux  extrémités. 
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A  dix  ans,  la  situation  continue  de  s'améliorer,  mais  on  note  encore, 
pendant  l'été,  deux  poussées  huileuses  disséminées  qui  semblent  avoir  été 
provoquées  par  des  interventions  médicamenteuses  nouvelles  :  l'une,  l'emploi 
de  l'ichthyol  inlits  et  extra;  l'autre,  des  bains  presque  indifférents  pris  dan* 
une  eau  sulfureuse  faible;  elles  ont  été  de  courte  durée,  et  le  rétablissement 
s'est  fait  rapidement. 

Dans  les  grandes  poussées,  les  bulles  se  font  un  peu  partout,  excepté  sur  le 
cuir  chevelu,  la  face  et  le  col;  on  les  observe  sur  le  tronc,  à  la  ceinture,  aux 
membres,  surtout  aux  extrémités  :  quelques-unes  ne  soulèvent  pas  ou  ne 
rompent  pas  la  couche  squameuse  et  ne  se  manifestent  que  par  du  suin- 
tement et  un  soulèvement  partiel.  Durant  le  même  temps,  l'exfolialion 
s'accroît,  et  l'on  ramasse  chaque  jour,  dans  le  lit  de  l'enfant,  la  valeur  d'une 
cuillerée  à  soupe  ordinaire  pleine  de  squames. 

Toutes  les  poussées  huileuses  sont  précédées,  et  accompagnées  de  malaise, 
de  fièvre,  de  tristesse,  de  perte  d'appétit.  Dans  leur  intervalle,  l'enfant  est  gai, 
intelligent,  studieux,  annonçant  des  aptitudes  exceptionnelles  pour  tous  les 
travaux  d'esprit,  pour  le  dessin,  la  musique,  etc.  Son  développement  est  à 
peu  près  normal  au  point  de  vue  physique. 

Au  mois  de  janvier  1890,  l'enfant  a  atteint  sa  onzième  année;  le  dos  des 
mains,  les  jambes,  le  thorax  en  avant  et  en  arrière  sont  redevenus  presque 
normaux.  Les  cheveux  abondants  présentent  à  leur  base,  en  plusieurs  en- 
droits, surtout  aux  tempes,  une  exfolialion  un  peu  grasse,  amiantacée  ;  sur  la 
ligure,  furfuralions  au  niveau  des  commissures  oculaires,  buccales,  nasales. 
Le  col,  couvert  d'une  desquamation  granitée,  colorée  en  noir  sur  plusieurs 
points  où  on  n'a  pas  pu  faire  de  toilette,  l'enfant  étant  enrhumé  depuis  quel- 
ques semaines.  L'abdomen,  les  aisselles,  les  creux  poplités  sont  le  siège  des 
maxinia  desquamatifs  sous  forme  de  lambeaux  d'un  diamètre  variable  de 
quelques  millimètres  à  un  centimètre;  les  mains,  face  dorsale,  sont  engainées 
de  squames,  fendillées  au  niveau  des  plis  de  flexion;  les  ongles  sains,  bombés 
latéralement  et  d'avant  en  arrière;  les  faces  palmaires  en  état  de  kératose 
uniforme  épaisse,  jaunâtre,  donnant  par  le  grattage  des  lambeaux  épais,  de 
plus  d'un  centimètre  de  diamètre  ;  cette  région  est  halitueuse  et  sudorale, 
comme  à  l'état  normal. 

En  février  4890,  à  la  suite  d'une  attaque  à'inftuenza,  il  est  survenu  —  ce 
qui  n'arrive  que  rarement  chez  lui  durant  l'hiver  —  une  poussée  de  bulles 
assez  intense,  surtout  aux  pieds,  avec  dépression  des  forces  et  état  fébrile. 

Toutes  les  périodes  d'amélioration  qui  ont  été  constatées  ont  été  en  rapport 
avec  la  médication  arsenicale;  toutes  les  fois  où  l'emploi  de  l'arsenic  a  été 
interrompu,  ou  toutes  les  fois  où  on  a  essayé  une  médication  nouvelle,  une 
aggravation  s'est  produite,  ou  l'état  est  redevenu  stationnaire.  L'enfant  sup- 
porte parfaitement  dix  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  vingt-quatre  heures  ; 
les  bains  lui  sont  avantageux  ;  les  bains  légers  de  goudron  —  coaltar  sapo- 
niné  —  lui  sont  toujours  favorables. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  établit  l'existence  d'une 
dermatite  chronique  exfoliante  et  huileuse,  déjà  développée  au  moment 
de  la  naissance  —  P.  foliacé  congénital  —  bien  distincte  de  la  derma- 
tite exfoliatrice  des  nouveau-nés  —  voy.  p.  821  —  et  des  autres  derma- 
toses exfoliantes  et  bulleuses  des  nouveau-nés. 

Cette  affection,  qui  évolue  pendant  toute  l'enfance,  semble  se  rappro- 
cher—  parle  processus  décroissant  avec  l'âge  du  sujet,  les  accalmies, 
l'influence  saisonnière,  l'intolérance  de  certaines  médications  et  le 
bénéfice  de  quelques  autres,  etc.,  —  de  maladies  cutanées  infantiles 
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encore  imparfaitement  connues,  telles  que  Vurticaire  pigmentaire  et 
Vhydroa  des  enfants,  de  Unna.  —  Voyez  plus  loin,  page  817. 

Mais  ajoutons,  sans  tarder,  que  ces  analogies  n'impliquent  aucune 
identité  d'espèce  entre  les  trois  affections,  dont  le  diagnostic  diffé- 
rentiel peut  s'établir  aisément  par  des  signes  précis:  Pour  l'urticaire 
pigmentaire,  par  tous  les  phénomènes  objectifs  et  subjectifs;  — 
pour  l'hydroa  des  enfants,  de  Unna,  par  la  série  entière  des  caractères 
qui  lui  sont  propres,  avec  cette  distinction  facile  à  établir  extempo- 
ranément,  même  aux  époques  de  poussées  huileuses,  que,  dans  17///- 
droa  de  Unna,  la  peau  des  enfants  reste  parfaitement  saine  et  normale 
dans  les  intervalles  de  ces  poussées,  —  tandis  que  dans  le  P.  f.  infan- 
tile, l'état  foliacé  persiste  toujours  plus  ou  moins  intense  sur  différents 
points  du  corps. 

§  III.  Les  Pemphigoïdes. 

1°  Dermatites  bulleuses  complexes  ou  multiformes,  idiopathiques,  pri- 
mitives {hydrodermies  multiformes)  —  Bydroas  de  divers  auteurs  — 
Dermatite  herpétiforme  de  Duhring  —  Dermatite  polymorphe  doulou- 
reuse de  Brocq; — 2°  Érythèmes  multiformes  bulleux  —  Toxidermies 
bulleuses  [hydrotoxidermies)  ;  —  3°  Nomenclature  —  Traitement. 


I 

Dermatites  bulleuses  multiformes. 

Les  faits  qui  composent  ce  groupe  nouveau,  celle  individualité 
récemment  créée,  n'étaient  en  aucune  manière  inconnus;  ils  ont  été 
décrits  plus  ou  moins  fidèlement  dans  un  grand  nombre  d'observa- 
tions. On  les  retrouve  non  seulement  dans  l'ancien  «  pemphigus  »,  mais 
dans  la  classe  des  «  herpès  »,  des  «  hydroas  »,  des  «  érythèmes  »,  dans 
•  la  «  gale  »  des  anciens,  les  «  eczémas  bulleux  »  des  modernes,  et  jusque 
dans  les  syphilides.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  se  rapporte  au  P.  à 
petites  bulles  et  au  P.  prurigineux  des  auteurs,  à  l'hydroa  bulleux  et 
aux  arthritides  bulleuses  ou  au  pemphigus  arthritique  de  Bazin,  à 
l'hydroa  prurigineux  de  T.  Fox,  à  l'herpès  pemphigoïde  ou  au  pem- 
phigus herpétiforme  de  Devergie,  etc.,  etc.  Mais,  avant  Duhring,  per- 
sonne n'avait,  en  réalité,  conçu  et  [réalisé  le  projet  de  réunir  tous  ces 
faits  dispersés  sous  les  dénominations  les  plus  diverses,  et  de  les 
constituer  —  en  dehors  du  pemphigus,  des  érythèmes  phlyclénoïdes, 
des  «  herpès  généralisés  »,  et  des  éruptions  toxidermiques  —  en  une 
individualité  morbide  définie,  dont  ils  ne  seraient  que  des  espèces 
des  formes  ou  des  variétés. 

La  majorité  des  dermatologistes  est  aujourd'hui,  depuis  les  travaux 
de  Brocq,  acquise  au  principe  posé  par  Duhring  ;  il  ne  resté  qu'à  pré- 
ciser définitivement  ce  principe,  et  à  poser  quelques  limites. 

Aucun  des  phénomènes  propres  à  la  maladie  nouvelle  n'étant,  en 
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lui-même,  pathognomonique,  sa  constitution  générale  ne  peut  être 
basée  que  sur  un  véritable  protocole,  et  établie  par  une  sorte  de  pro- 
cédure, de  procès,  dont  les  conclusions  ou  le  jugement,  on  va  le  voir, 
doivent  être  parfois  ajournés,  pour  attendre  le  supplément  ou  le  com- 
plément d'information  que  le  temps  peut  donner. 

D'après  Duiiring  et  Brocq  —  Congrès  de  Paris  de  1889  —  la  derma- 
tite  herpétiforme,  ou  dermatite  polymorphe  douloureuse,  reconnaît 
pour  caractères  essentiels  sommairement  exprimés  : 

1°  La  polymorpkie  absolue  de  Véruption  :  On  trouve  sur  le  même 
sujet  des  plaques  érythémateuses,  des  papules,  des  vésicules  plus  ou 
moins  grosses,  des  bulles,  des  pustules. 

En  outre,  il  y  a  des  poussées  multiples  pouvant  différer  les  unes 
des  autres  par  le  type  éruptif; chaque  poussée  peut,  en  effet,  être  cons- 
tituée par  l'une  ou  par  l'autre  des  variétés  éruptives  que  produit  l'af- 
fection. Donc,  polymorphisme  au  même  moment,  ou  polymorphisme 
dans  les  diverses  phases  de  la  maladie. 

2°  Phénomènes  douloureux  :  constants.  Ce  sont  des  sensations 
variées,  tantôt  de  démangeaison,  tantôt  de  cuisson  pins  ou  moins 
vive,  tantôt  de  véritable  douleur.  Ces  troubles  de  sensibilité  peuvent 
exister  avant,  pendant  l'éruption,  comme  dans  l'intervalle  des  pous- 
sées. 

3°  Longue  durée  de  l'affection.  Il  se  fait  des  poussées  successives 
pendant  plusieurs  mois;  les  cas  types  de  Duuring  ont  eu  une  durée  de 
plusieurs  années. 

4°  Malgré  l'intensité  et  la  durée  des  épisodes  éruptifs,  le  malade 
garde  le  plus  ordinairement  un  assez  bon  état  général. 

Une  opposition  générale  à  ces  propositions  a  été  déclarée  par  le  pro- 
fesseur Kaposi  —  Congrès  de  Paris,  1889,  —  qui  réclame  les  cas 
constitutifs  de  la  maladie  de  Duhring-Bhoco,  soit  pour  le  pemphigus, 
soit  pour  les  érythèmes  multiformes  bulleux. 

Kaposi  déclare  que  l'on  trouve  dans  le  pemphigus,  exactement  et 
absolument,  tous  les  symptômes  que  Duiihin<;  et  Brocq  assignent  à  la 
dermatite  herpétiforme  —  des  périodes  à  grosses  bulles,  d'autres  à 
petites  vésicules  ou  mixtes,  des  intervalles  de  parfaite  santé  ou  d'érup- 
tion solitaire  ;  puis  nouvelle  récidive  aiguë  généralisée;  de  la  fièvre; 
des  érythèmes  annulaires,  papuleux,  orties; des  bulles;  des  dermatites 
et  des  pustules  consécutives;  de  l'amaigrissement,  etc.;  et  tout  cela 
pendant  des  années,  jusqu'à  ce  que  s'établisse  un  pemphigus  serpigi- 
neux  ou  môme  exfoliant,  ou  croupal  ou  végétant,  et  que  survienne 
la  terminaison  funeste.  Les  bulles,  ajoute-t-il,  peuvent  même  manquer 
le  plus  ordinairement  au  cours  de  la  maladie,  comme  dans  le  pem- 
pbigus  prurigineux  de  Hebra,  presque  aussi  grave  que  le  pemphigus 
foliacé,  —  parce  que  les  malades  déchirent  l'épiderme  sur  l'endroit 
même  de  l'éruption  avant  la  formation  complète  de  la  bulle,  forcés  de 
gratter  par  l'intensité  du  prurit. 

Ce  que  Duiiring  et  Brocq  appellent  dermatite  herpétiforme,  le  pro- 
fesseur Kaposi  l'appelle  pempbigus,  et  le  malade  du  service  de  Four- 
nier  qui  a  été  présenté  au  Congrès,  et  que  Duiiring  et  Brocq  déclarent 
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être  un  type  do  La  dermatite  herpétiforme,  est  pour  Kaposi  un  pemplii- 
gus  irrécusable. 

Cette  opinion,  ainsi  formulée,  n'a  pas  pour  elle  la  majorité  des 
dermatologistes î  nous  ne  la  partageons  pas,  on  le  sait,  puisque 
nous  avons  essayé  de  constituer  le  pemphigus  comme  une  maladie 
à  part,  à  laquelle  seule  devait  être  réservée  la  dénomination  que  le 
professeur  Kaposi  veut  continuer  à  appliquer  à  des  faits  certainement 
distincts.  Mais  nous  allons  voir,  tout  à  l'heure,  que  plusieurs  des 
objections  du  maître  de  l'école  de  Vienne  sont  recevables. 

Dans  sa  communication  fort  importante  laite  au  Congrès  dermatolo- 
gique de  Paris  en  1889,  le  professeur  Scmwimmer  reconnaît  que  toutes 
les  maladies  huileuses  ne  peuvent  pas  rentrer  dans  le  cadre  du  pem- 
phigus ou  des  éry thèmes  huileux;  —  que  le  type  de  Duuhing  existe, 
et  qu'il  y  a  lieu  de  le  conserver  avec  une  dénomination  spéciale. 
Mais  il  pense  qu'il  faut  le  limiter  aux  cas  assurés  par  la  généralisation 
ou  par  la  très  grande  extension  de  l'éruption,  et  que,  pour  les  autres, 
on  peut,  au  moins  peur  le  moment,  se  contenter  des  dénominations 
qui  étaient  usuelles  avant  Duiiring. 

Nous  serions  bien  près  d'être  en  accord  parfait  avec  Schwimmer,  si 
ce  savant  et  judicieux  dermatologiste  voulait  abandonner,  au  moins 
provisoirement,  l'usage  du  terme  de  pemphigus  qu'il  réserve  encore 
aux  «  cas  douteux  ». 


Malgré  les  divergences  qui  subsistent,  la  question  est  posée  nette- 
ment :  Dès  à  présent  on  possède  une  somme  de  faits  suffisante  pour 
constituer,  entre  les  érythèmes  huileux,  d'une  part,  et  le  pemphigus. 
ds  l'autre,  un  type  particulier  ou  un  groupe  spécial  d'hydrodermies. 
Mais  comme  ce  type  en  est  encore  à  la  période  de  formation,  il  s'agit 
de  savoir  ce  qui  doit  en  être  éliminé  ou  rapproché,  et  il  faut  discuter 

—  puisqu'aucun  de  ses  caractères  n'a  de  valeur  absolue  —  la  violeur 
relative  des  phénomènes  qui  lui  sont  attribués,  et  déterminer  leur 
évolution,  leur  groupement  et  leurs  combinaisons. 

C'est  dans  cette  direction  que  nous  allons  successivement  examiner 
la  condition  étiogénique  —  la  localisation  initiale  de  Véruplion  —  ta 
polymorphie  —  la  dysesthésie —  la  durée,  révolution,  les  récidives ,  l'âge 

—  la  bénignité  relative. 

[.  Condition  étiogénique  :  La  valeur  de  la  condition  étiogénique 
dans  la  différenciation  des  dermatoses  huileuses  est  à  peu  près  nulle. 
Gilioert  l'avait  nettement  précisé,  et  Kaposi  l'a  rappelé  en  insistant 
sur  ce  fait  que  l'ignorance  dans  laquelle  nous  sommes  de  la  patho- 
génie de  ces  affections  ne  permet  pas  d'en  faire  la  division  fonda- 
mentale. 

A  peine  entrevoit-on  un  faible  élément  de  distinction  dans  la  notion 
pathogéniqùe  des  érythèmes,  supposés  être  liés  à  une  infection  (encore 
inconnue),  et  dans  la  conception  de  celle  des  dermatites  huileuses 
multiformes,  qui  se  définirait  par  une  cause  enlièremenl  d'origine. 
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nerveuse.  Mais  tous  les  érythèmes  ne  sont  pas  infectieux,  et  il  en  est 
qui  ont  une  origine  «  nerveuse  »  certaine  —  Er.  réflexes  —  et,  d'autre 
part,  la  «  cause  nerveuse  »  se  retrouve  dans  le  pemphigus. 

Si,  des  conditions  générales,  on  passe  aux  causes  spéciales,  telles, 
pour  ne  prendre  qu'un  seul  exemple,  que  la  gestation  utérine,  que  l'on 
trouve  inscrite  comme  condition  efficiente  spécifique  d'une  forme  indi- 
vidualisée de  dermatite  bulleuse  multiforme  —  Dermatite  p.  récidiv. 
de  la  grossesse,  H.  de  la  gestation  —  on  n'y  peut  rien  voir  d'absolu, 
puisque  la  grossesse,  dans  certains  cas,  éloigne  les  poussées  éruptives 
au  lieu  de  les  provoquer. 

L'observation  suivante,  que  nous  poursuivons  encore  au  moment  où 
nous  écrivons  ces  lignes,  en  offre  un  exemple  remarquable. 
» 

Au  mois  de  mai  1887,  quatorze  mois  après  un  accouchement  normal,  une 
jeune  femme  violemment  éprouvée  depuis  un  an  par  des  émotions  morales 
tristes,  est  prise  d'une  éruption  intense,  d'abord  bulleuse,  puis  multiforme, 
avec  début  et  prédominance  permanente,  sur  les  mains  et  les  membres 
supérieurs,  plutôt  avec  cuisson  que  prurit,  sécrétion  très  abondante,  avec 
soulèvements  phlycténoïdes,  renouvellement  incessant  des  éléments  par 
poussées  successives,  sans  aucune  interruption  depuis  le  début  jusque  vers 
la  fin  de  l'année  1888.  Bien  que,  pendant  les  derniers  mois  de  cette  année  1888, 
au  cours  de  laquelle  avaient  cessé  les  chagrins  éprouvés  antérieurement,  les 
poussées  fussent  devenues  plus  légères  de  mois  en  mois,  il  en  existait  encore 
quand,  au  mois  de  décembre  1889,  survint  une  seconde  grossesse.  A  partir 
de  ce  moment,  une.  amélioration  progressive  se  manifeste  et,  pendant  les  trois 
derniers  mois  de  cette  gi'ossesse,  l'accalmie  fut  absolue,  complète. 

Mais,  de  la  quatrième  semaine  à  la  septième,  après  l'accouchement,  de  nouvelles 
poussées  reparurent,  et,  après  la  huitième  semaine,  au  moment  du  «  retour  de 
couches  »,  les  phénomènes  dysesthésiques  s'accentuèrent  de  nouveau,  en  même 
temps  qu'apparaissait  une  poussée  plus  vive. 

Ce  fait  n'est  pas  le  premier  ;  l'observation  de  Duhrinc.  qui  porte  le 
n°  IV  dans  le  mémoire  de  Brocq,  loc.  cit.,  p.  5,  et  qui,  bien  que  Duiiring 
l'ait  intitulée  «  impétigo  herpétiforme  »,  est,  comme  Brocq  l'a  relevé, 
un  cas  de  dermatite  multiforme  bulleuse,  est  relative  à  une  femme 
qui  présenta  plusieurs  accalmies,  l'une  d'elles  pendant  une  grossesse. 
Mais,  ce  qui  pouvait  être  considéré  comme  un  fait  accidentel  et  sans 
analogue  est  devenu,  à  présent,  nettement  établi  par  notre  observation. 

Ces  faits,  il  faut  le  dire,  n'infirment  pas  le  rapport  qui  existe  entre 
la  grossesse  et  la  dermatose,  mais  ils  le  montrent  sous  un  jour  diffé- 
rent, puisqu'il  peut  être  tantôt  excitateur,  tantôt  inhibitoire. 

En  résumé,  s'il  n'est  pas  indifférent,  dans  la  différenciation  des 
dermatoses  bulleuses,  de  tenir  compte  de  la  condition  étiogénique,  il 
faut  être  très  réservé  dans  l'interprétation  de  phénomènes  aussi  com- 
plexes, et  aussi  peu  contingents. 

II.  Localisations  initiales  :  Le  professeur  Kaposi,  à  la  tète  de  l'école 
allemande,  considère  comme  ayant  une  importance  de  première  valeur 
pour  spécifier  les  érythèmes  multiformes  bulleux,  la  localisation  ini- 
tiale de  l'éruption.  Il  proteste  contre  l'inclusion,  dans  la  maladie  nou- 
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velle,  des  cas  ayant  les j caractères  du  type  qui  lui  est  assigné  par 
Duiiring  et  par  Brocq,  si  ces  cas  ont  commencé  uniformément  et  syn- 
chroniquement par  poussées,  atteignant  d'abord  la  face  dorsale  des 
extrémités.  Si,  au  contraire,  les  mêmes  éruptions  débutent  sur  la  région 
sternale  ou  sur  le  cuir  chevelu,  ou  sont  dispersées  irrégulièrement, 
c'est-à-dire  contrairement  au  type  de  l'érythème  polymorphe,  il  pense 
que  la  maladie  qui  va  se  dérouler  n'est  ni  un  érythème  bulleux,  ni  une 
éruption  pemphigoïde,  mais  qu'elle  sera  grave,  le  plus  habituellement 
fatale,  et  que  l'on  doit  alors  déclarer  qu'elle  est  de  l'ordre  du  pem- 
phigus. 

Ainsi  donc,  le  lieu  de  début,  la  localisation  anatomo-topographique 
initiale  de  l'éruption,  auraient  une  valeur  à  peu  près  absolue,  et  La 
détermination  première  au  dos  des  mains  et  aux  avant-bras,  non  seu- 
lement pour  Kaposi,  mais  encore  pour  Unna,  serait  exclusive  aux 
érythèmes  «  dans  lesquels  elle  ne  ferait  jamais  défaut  ». —  P.  G.  Unna, 
Ueber  die  Duringsche  Krankheit  und  eine  neue  Form  derselben,  in 
Monatshefle  f.  prakt.  Dermat.,  1889,  t.  IX,  n°  3.  Anal,  franc,  p.  Doyon, 
in  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  t.  X,  1889. 

La  réalité  est  que  ce  caractère  n'a  qu'une  valeur  relative  pour  pré- 
juger la  nature  érythémateuse  d'une  éruption  huileuse,  car  il  peut 
manquer  dans  les  érythèmes  les  plus  certains  —  Voy.  note  3;  p.  356  : 
—  on  peut  le  rencontrer,  au  contraire,  dans  toutes  les  formes  de  la 
maladie  de  Duhring. 

Quand  la  localisation  initiale  est  très  précise,  et  synchrone,  sur  le 
dos  des  mains,  elle  a  une  réelle  signification  pour  éliminer  le  pemphigus 
et  pour  annoncer  un  érythème.  Si  une  éruption  huileuse  débute  par 
le  tronc,  il  y  a  lieu  de  penser  au  pemphigus;  —  à  la  dermatite  de 
Duhring,  si  elle  se  montre  d'abord  sur  les  membres  —  cela,  pour  n'y 
plus  revenir,  sous  les  réserves  que  nous  avons  indiquées. 

Dans  toutes  les  dermatites  huileuses,  il  peut  exister  des  localisa- 
tions labiales,  buccales,  pharyngées,  mais,  dans  les  érythèmes  bul- 
leux, ainsi  que  clans  les  hyclrodermies  multiformes,  elles  ne  sont  pas 
très  fréquentes,  elles  sont  rarement  initiales  et,  en  général,  même 
dans  les  cas  sévères,  elles  prennent  peu  d'importance,  à  l'exception  de 
celles  des  érythèmes  bulleux  figurés  —  érythème  hydroa  —  Voy. 
note  2,  p.  300  et  suiv.  —  Dans  tous  ces  cas,  elles  sont  moins  impor- 
tantes que  dans  le  pemphigus,  où  non  seulement  elles  existent  souvent 
intenses  et  multipliées  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  mais 
où  elles  marquent  souvent  le  début,  et  constituent  la  localisation 
initiale. 

III.  Polymorphie  de  V  éruption:  Bien  que  la  polymorphic  soit  inscrite 
en  tête  des  caractères  signalétiques  de  la  maladie  de  Duhring-Broco, 
elle  n'est  pas  plus  que  les  autres  caractères,  univoque  ni  absolue,  et 
elle  peut  ne  pas  existera  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  ni  clans 
toutes  les  attaques;  quand  elle  existe,  sa  valeur  est  grande,  mais  Bile 
peut  manquer  sans  que  la  maladie  cesse  d'exister.  La  première,  atteinte, 
par  exemple,  est  quelquefois  entièrement  huileuse  ou  érythémalo- 
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bulleuse,  à  la  manière  des  érythèmes  huileux  avec  lesquels  elle  se 
confond  objectivement  d'une  façon  entière;  il  faut,  alors,  faire  inter- 
venir dans  la  discussion  un  autre  élément  diviseur,  tel  que  le  prurit, 
par  exemple. 

L'unité  de  l'éruption,  sa  monomorphie,  constituent  alors  un  acci- 
dent; elles  n'indiquent  pas  une  forme  spéciale  car  elles  disparaissent 
soit  au  cours  de  la  crise,  soit  dans  une  des  récidives:  ce  sont,  selon 
la  remarque  de  Unna,  des  cas  incomplets ,  et  c'est  plutôt  Xévolulkw 
polymorphe  au  cours  des  actes  successifs  qui  est  caractéristique,  que 
la  polymorpbie  elle-même. 

Il  ne  faut  pas  omettre  d'ajouter  que  la  inultiformité  éruptive  n'est 
pas  monopolisée  par  la  maladie  de  Duiiring;  le  prurigo  de  Hebra, 
certaines  variétés  de  prurigo  acarien,  l'eczéma  généralisé,  la  dysi- 
drose,  un  érythème  ou  une  toxidermie  irrités  par  des  agents  exté- 
rieurs, etc.,  peuvent  réaliser  plus  ou  moins,  la  inultiformité  des  cas 
un  peu  anciens  de  maladie  de  Duiiring. 

En  résumé,  la  polymorphie  absolue  d'une  éruption  bulleuse,  et  sur- 
tout la  succession  ou  la  coïncidence  chez  un  même  sujet  d'érylhème, 
de  papules,  de  vésicules,  de  vésicules  purulentes  ou  mieux  à  contenu 
opaque,  de  bulles  de  toutes  les  dimensions,  constitue  un  excellent 
élément  de  différenciation  entre  le  pemphigus  et  les  pseudo-pempbi- 
gus.  Mais  d'une  part,  cette  polymorpbie  peut  se  rencontrer  dans  des 
affections  d'un  ordre  différent,  et  d'autre  part,  elle  peut  manquer  dans 
un  cas  particulier  sans  que  celui-ci  doive  être  renié  de  ce  seul  chef,  si 
d'ailleurs  il  présente  les  autres  caractères  du  syndrome  convention- 
nel. 

IV.  Dysc.sthi's'ie  :  Les  phénomènes  d'iiyperalgésie,  d'byperesthésie, 
de  prurit,  de  fourmillement,  de  brûlure,  de  piqûre,  etc.,  très  variés, 
qui  appartiennent  à  la  maladie  de  Duiihing,  constituent  un  de  ses 
meilleurs  caractères. 

Unna  place  les  phénomènes  dysesthésiques  en  seconde  ligne  dans 
l'ordre  hiérarchique  des  symptômes  cardinaux  de  Duhring,  après  le  phé- 
nomène de  la  récidive.  Cette  proposition  n'est  pas  recevable  :  lesdyses- 
thésies,  en  effet,  sont  présentes,  actuelles;  il  n'y  a  pas  besoin,  poul- 
ies apprécier,  d'attendre  l'avenir  ni  de  scruter  le  passé  des  patients. 

Elles  constituent  un  phénomène  de  premier  ordre,  pratiquement,  au 
point  de  l'indication  exlemporanée,  le  plus  important,  pour  distinguer 
les  pseudo-pemphigus  du  pemphigus,  et  la  maladie  de  Duiiring-Brocq 
des  érythèmes  vulgaires. 

Elles  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  exclusives  au  type  de  la  maladie 
nouvelle  :  on  ne  peut  pas,  par  exemple,  faire  un  groupe  des  hydro- 
dermies  pj'wigineuses,  puisque  l'urticaire  bulleuse,  ainsi  que  plusieurs 
hydrotoxidermies,  etc.,  peuvent  être  prurigineuses.  Mais,  avecBrocq, 
nous  déclarons  que  les  dysesthésies,  prurit,  douleurs,  brûlures,  etc., 
représentent  un  élénaenl  morbide  capital,  véritablemenl  solennel  dans 
la  maladie  de  Duhring,  dont  ils  font  partie  essentielle,  non  pas  atta- 
chés simplement  à  l'éruption,  mais  pouvant  la  précéder  ou  lui  survivre 
longtemps. 
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Le  fait  suivant,  pris  dans  nos  observations  les  plus  récentes,  montre 
nettement  Le  caractère,  l'importance,  La  valeur  et  le  degré  des  phéno- 
mènes dysesthésiques  dans  le  complexus  morbide. 

I 

F.  M...,  cinquante-huit  ans,  modiste.  Entrée  le  10  mai  1889,  salle  fiibert. 
Service  de  M.  Ernest  Besnier  ;  interne,  M.  Hautecœur. 

Femme  de  petite  taille,  mais  chargée  d'embonpoint,  n'étant  plus  réglée 
depuis  sept  ans,  ayant  eu,  à  quarante-huit  ans,  une  attaque  de  «  rhumatisme 
articulaire  »  localisé  aux  genoux,  avec  fièvre  et  alitement  de  trois  mois. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  «  des  douleurs  »  tous  les  étés,  aux  genoux  et  dans 
les  épaules. 

Elle  n'est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  ni  hystérique,  mais  extrêmement 
«  nerveuse  et  impressionnable  ».  Depuis  deux  ou  trois  ans,  ennuis  persis- 
Lants,  vifs  chagrins,  pertes  d'argent. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril  4 889,  sans  incident  plus  triste  que  d'habi- 
tude, elle  est  prise  de  démangeaisons  assez  vives  sur  la  partie  antérieure  du 
cou;  presque  aussitôt  apparaît  un  '<  bouton  »,  puis  des  croûtes,  et,  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  «  cloches  remplies  d'eau  »;  généralisation  du  prurit 
et  des  bulles  au  dos,  aux  bras,  aux  cuisses;  bulles  de  toutes  formes  et  de 
toutes  dimensions,  se  rompant  et  laissant  à  leur  place  une  croûte  brunâtre  ; 
l'éruption  procède  par  poussées  ;  les  bulles  ne  se  reproduisent  pas  sur  les 
points  où  elles  s'étaient  déjà  développées. 

Au  prurit  des  premiers  jours  succéda,  pendant  tout  ce  mois,  des  «  brûlures 
•profondes  »,  des  douleurs,  des  «  brûlures  comme  de  l'eau  bouillante  ».  Le  grat- 
tage autour  des  bulles  calmait  cette  douleur.  Insomnie,  à  la  fois  à  cause 
des  douleurs  et  de  la  difficulté  de  trouver  dans  le  lit  une  situation  conve- 
nable ;  constipation,  amaigrissement,  inappétence.  Le  médecin  traitant  avait 
ordonné  :  poudre  d'amidon,  lotion  boriquée,  liqueur  de  Fowler. 

Le  10  mai,  au  premier  examen,  on  constate  une  véritable  éruption  généra- 
lisée de  bulles  de  dimensions  variables  depuis  un  pois  jusqu'à  une  olive, 
lendues,  remplies  d'un  liquide  citrin,  disposées  symétriquement,  et  groupées 
sur  de  vastes  placards  érythémateux  ;  on  les  observe  sur  le  front,  les  pau- 
pières supérieures,  le  menton  ;  les  parties  latérales  du  cou  en  sont  cou- 
vertes. Sur  le  tronc,  groupes  confluents  dans  l'espace  intermammaire,  dans 
les  aisselles,  débordant  en  avant;  une  ceinture  autour  du  tronc,  au  niveau 
de  la  région  ombilicale  ;  de  véritables  groupes  à  la  face  interne  des  cuisses, 
aux  aines,  dans  les  plis  géuito-cruraux,  et  jusque  dans  l'espace  interfessier  : 
les  poignets  et  les  malléoles  marquent  la  limite  inférieure,  qui  n'est  pas 
dépassée;  c'est  à  peine  si  quelques  bulles  rompent  la  limite  sur  le  dos  du 
pied. 

Des  bulles  isolées,  aberrantes,  existent  sur  différents  points,  en  dehors  des 
grands  conglomérats;  elles  naissent  de  la  peau,  en  apparence  intacte,  mais 
s'entourent  rapidement  d'une  zone  érythémateuse,  quelquefois  d'un  peu 
d'œdématie  ;  la  limite  de  cette  zone  est  toujours  à  niveau,  jamais  elle  ne  se 
relève  ni  ne  devient  phlyeténoïde,  comme  dans  lervthème  multiforme 
commun,  particulièrement  dans  l'érythème  hydroa. 

Quant  aux  grappes  de  bulles,  elles  reposent  toutes  sur  une  nappe  érythé- 
mateuse livide  hvperalgésique  ;  sans  marge  ni  dessin  figuré,  elles  sont  de 
toutes  les  dimensions,  jetées  pêle-mêle,  sans  ordre  dans  le  groupe,  entre- 
mêlées  d'excoriations  sanguinolentes,  de  croûtes  et.de  macules. 

Tout  à  l'entour,  V  hyper  eslhèsie  est  très  accentuée:  la  malade  ne  peut  y  éver- 
tuer le  grattage  que  très  légèrement,  sous  peine  de  produire  des  douUUTS  Vities  : 
la  moindre  piqûre  d'épingle  ne  peut  être  tolérée. 
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Pendant  tout  le  mois  de  mai,  les  poussées  incessantes  fatiguent  la  malade, 
dont  l'embonpoint  ne  diminue  cependant  que  fort  peu  ;  tous  les  soirs,  la  tem- 
pérature s'élève  à  39  degrés  centigrades  ;  les  douleurs,  le  prurit,  les  cuissons 
sont  extrêmes  ;  il  se  déclare  de  la  diarrhée,  et  les  urines,  toujours  rares 
depuis  le  début,  s'abaissent  à  100  grammes  par  vingt-quatre  heures.  La 
situation  de  la  malade  paraît  devenir  grave. 

Cependant,  après  avoir  eu  recours  au  régime  exclusif  du  lait,  supprimé 
les  médicaments,  puis  remplacé  le  lait  par  la  tisane  de  chiendent  addition- 
née de  b0  grammes  de  lactose  par  litre,  il  se  produit,  vers  la  fin  de  mai, 
une  diurèse  abondante,  et,  dès  le  27  mai,  l'urine  atteignait  1,700  grammes 
par  vingt-quatre  heures. 

Depuis  ce  moment,  les  poussées  deviennent  plus  écartées,  moins  fortes, 
les  vastes  placards  se  dissocient  ;  les  vésicules  et  les  bulles  deviennent  moins 
nombreuses,  les  douleurs  moins  vives,  mais  le  prurit  persiste. 

Dès  les  premiers  jours  de  juin,  les  grandes  poussées  huileuses  cessent  et 
les  placards  desquament  à  lambeaux  superficiels,  respectant  les  callosités 
et  durillons.  Les  plaques  érythémato-bulleuses  sont  remplacées  par  des 
plaques  livides  et  légèrement  pigmentaires,  à  bords  polycycliques,  bornées 
de  disques  représentant  exactement  toutes  les  bulles  éteintes,  et  se  décolo- 
rant graduellement  de  la  périphérie  au  centre,  lequel  reste  plus  coloré;  de 
sorte  que,  dans  leur  rétrocession,  elles  se  disposent  en  iris  ou  en  cocarde 
composée  d'un  anneau  circonférentiel  linéaire  légèrement  pigmenté,  d'un 
second  concentrique,  un  peu  plus  large,  rose  pâle,  et  un  disque  central 
beaucoup  plus  grand,  fortement  pigmenté  et  présentant,  an  centre,  un  véri- 
table bourgeonnement  hypertruphique. 

L'état  général  se  relève,  la  température  matinale  est  de  .16  et  quelques 
degrés  et  n'augmente,  le  soir,  que  d'un  degré.  Des  bulles  isolées,  générale- 
ment petites,  app.iiaivsciil  dr  li-mps  à  autre. 

Le  prurit  persiste.  Une  desquamation  superficielle,  lamellaire,  de  la  paume 
des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  où  il  n'y  avait  jamais  eu  de  bulles, 
apparaît. 

De  temps  à  autre,  les  urines  deviennent  rares  et  colorées,  et  il  se  fait  de 
petites  poussées  ;  mais,  avec  l'emploi  de  la  lactose,  on  obtient  de  suite  des 
diurèses  de  2,.">00  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

Au  10  juillet,  il  ne  se  fait,  plus  de  bulles,  l'appétit  est  bon;  le  poids  aug- 
mente, mais  le  prurit  persiste,  intense,  sans  une  seule  bulle  nouvelle.  Même 
état  pendant  le  mois  d'août.  Le  prurit  persiste  ;  la  malade  s'en  plaint,  amère- 
ment, mais,  malgré  les  grattages,  il  n'apparaît  pas  de  lésions  cutanées  et 
pas  une  seule  bulle. 

En  septembre,  la  malade  vient,  passer  quelques  jours  à  l'hôpital.  On 
constate  qu'elle  n'a  pas  maigri,  que  l'urination  se  fait  bien;  mais  le  prurit 
persiste  ;  aucun  des  topiques  employés  n'amène  de  soulagement  que  pour 
très  peu  de  temps.  La  malade,  découragée,  sort  de  nouveau  de  l'hôpital,  et 
elle  cesse  même  la  médication  interne  (arsenicale). 

En  octobre,  même  état. 

En  novembre,  un  peu  d'amaigrissement  ;  le  prurit  persiste.  Comme  au 
début,  sensation  des  brûlures  qui  préludaient  aux  bulles,  et  la  malade  croit 
qu'il  va  en  apparaître,  mais  elle  ne  voit  rien,  sauf  au  centre  de  la  joue  droite, 
où  elle  dit  qu'il  sort,  presque  tous  les  soirs,  «  de  fines  petites  boules  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle,  contenant  de  l'eau  »,  et  qui  disparaissent,  le 
matin,  après  la  toilette.  A  un  examen  attentif,  on  ne  peut  constater  qu'un 
peu  de  rougeur,  une  desquamation  fine,  mais  pas  la  moindre  vésicule. 

Toutes  les  macules  sus-indiquées,  traces  des  grappes  huileuses,  persistent 
en  s'atténuant;  elles  forment  de  larges  plaques  de  couleur  jaune  foncé, 
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lisse,  sans  desquamation;  la  zone  circonférenlielle  externe  de  la  cocarde 
inaculeuse  s'est  effacée  ;  la  deuxième  zone  est  à  peine  un  peu  pins  foncée 
que  le  centre,  lequel  est  également  lisse;  il  a  perdu  l'aspect  niurifornie 
qu'il  avait  offert  pendant  quelques  temps. 

En  février  1890,  la  malade  est  revue,  le  prurit  persiste;  il  n'y  a  pas  eu  de 
nouvelles  poussées  huileuses. 

V.  Récidives  —  Marche  —  Durée  :  Dans  ses  formes  typiques,  la  der- 
matite  herpétiforme  est  une  maladie  de  longue  portée,  à  poussées  suc- 
cessives, sub-intranle,  ou  composée  d'une  série  indéfinie  de  rechutes  et 
de  récidives. 

Tous  ces  éléments  ont  une  valeur  de  premier  ordre  pour  confirmer 
un  diagnostic  ou  l'établir  rétrospectivement  :  mais  il  n'échappera  pas 
qu'ils  font  nécessairement  défaut  dans  la  première  atteinte,  et  aux 
phases  initiales  de  la  maladie.  On  ne  saurait  oublier,  enfin,  que  la 
faculté  récidivante  n'appartient  pas  à  la  seule  maladie  de  Duuring. 

Dans  les  dermatites  huileuses  multiformes,  comme  dans  toutes  les 
autres  maladies,  le  processus  peut  avorter,  en  rester  aux  premiers 
actes,  réaliser  des  formes  aiguës  légères,  ébauchées,  frustes,  ou  bien 
ne  plus  se  reproduire,  même  après  une  première  atteinte  des  plus 
caractérisées.  Sans  invoquer  les  observations  des  autres,  nous  pouvons 
affirmer,  d'après  notre  pratique  personnelle,  que  la  maladie  de  Duhring 
peut,  même  dans  ses  types  les  plus  accentués  et  les  plus  cruels,  cesser 
complètement,  et  ne  plus  se  reproduire  même  après  un  grand  nombre 
d'années,  —  six  à  notre  observation  actuelle. 

Il  sera  souvent,  nous  l'admettons,  prudent  de  suspendre  son  juge- 
ment, de  mettre  les  malades  en  observation  et  de  réserver  le  diagnostic, 
mais  sans  aller,  avec  Unna,  jusqu'à  l'ajourner  systématiquement  à  la 
première  récidive,  ou  à  le  renier  si  cette  récurrence  ne  se  produit  pas. 

Aucun  élément  partiel,  en  effet,  ne  doit  être  ainsi  présenté  comme 
absolu,  aucun  n'est  indispensable  à  lui  seul ,  et  c'est  seulement  par 
l'ensemble  et  par  la  réunion  de  tous  les  éléments  recueillis,  que  doit 
être  accepté,  ou  rejeté,  le  diagnostic. 

Les  dermatites  huileuses  multiformes  ne  sont  pas  encore  assez  nette- 
ment précisées  pour  qu'il  soit  possible  d'établir  parmi  elles  des  divi- 
sions systématiques  basées  sur  la  marche  et  sur  la  durée.  Toutefois,  à 
titre  provisoire,  ou  au  moins  sous  réserves,  on  ne  peut  faire  mieux  que 
de  prendre,  pour  tableau  des  formes  et  des  variétés  de  la  maladie 
de  Duhring,  le  résumé  suivant  donné  par  Brocq.  Nous  modifions  seule- 
ment l'ordre  établi  par  notre  savant  collègue  en  commençant  par  les 
faits  de  transition,  qui  rapprochent  les  dermatites  huileuses  complexes 
des  érythèmes  huileux,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  des  hydroloxi- 
dermies. 

A.  —  Dermatites  polymorphes  douloureuses  aii/nès.  lesquelles  sont,  récidi- 
vantes, ou  non,  et  ont  une  intensité  et  une  durée  des  plus  variables. 

It.  —Derinrititra  polymorphes  douloureuses  suhaiqttfs  ou  bénignes  e.omprenanl, 
au  point  do  vue  de  l'évolution,  deux  croupes  secondaires. 
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a)  L'un  caractérisé  par  des  attaques  successives  séparées  l'une  de  l'autre 
par  des  intervalles  de  calme  complet,  dermatites  polymorphes  douloureuses 
s ubair/uês  réc idivantes  ; 

b)  L'autre  caractérisé  par  une  attaque  unique  composée  de  plusieurs  pous- 
sées éruptives  successives,  presque  toujours  subinlrantes,  dont  la  durée  totale 
est  de  cinq  à  dix-huit  mois. 

Dans  chacun  de  ces  deux  groupes  secondaires,  on  trouve  les  sous-variélés 
objectives,  mentionnées  ci-dessous  pour  les  dermatites  chroniques  :  elles 
ont  peut-être  même  ici  encore  plus  d'importance,  et  permettent  d'établir  des 
sous-variétés  nettement  tranchées,  herpétitbrmcs,  papuleuses,  vésicule  uses, 
huileuses,  pustuleuses,  etc.  En  effet,  dans  certains  de  ces  faits,  l'éruption  est 
nettement  polymorphe,  et  ce  sont  là  les  cas  typiques;  dans  certains  autres, 
il  n'y  a  que  des  papulo-vésicules,  des  papulo-pustules,  de  petites  bulles. 

C.  —  Dermatites  polymorphes  douloureuses  chroniques  à  poussées  successives, 
comprenant  les  sous-variétés  objectives  :  érythémalo-papuleuse,  érythémato- 
vésieuleuse,  huileuse,  et  surtout  polymorphe  ou  typique  d'après  l'aspect 
même  de  l'éruption,  aspect  qui  peut,  d'ailleurs,  varier  chez  un  même  sujet 
suivant  les  phases  de  la  maladie. 

VI.  Age  ;  Maladie  de  Duhrinq  dans  l'enfance  :  La  dermatite  hui- 
leuse multiforme  s'observe  dans  la  jeunesse,  dans  l'âge  adulte  et  dans 
La  vieillesse,  avec  une  fréquence  assez  égale  pour  qu'il  n'en  puisse 
être  rien  déduit  au  point  de  vue  de  la  différenciation.  Jusqu'à  présent, 
elle  avait  été  peu  étudiée  dans  la  première  et  dans  la  seconde 
enfance;  toutefois,  Unna —  Congrès  de  Paris,  1889;  et  loc.  sup.  cit., 
Monatsk.  f.  prakt.  Donnât. ,  1889  —  rattache  à  la  maladie  de  Duiirim; 
cinq  formes  ou  variétés,  dont  l'une  porte  le  nom  $ Hydroa  des  enfants. 
Voici  le  sommaire  des  caractères  qu'il  assigne  à  cette  dernière  variété  : 

1°  Début  dans  les  premières  années  de  la  vie;  2°  rechutes  conti- 
nuelles pendant  l'enfance;  3°  maximum  des  attaques  dans  la  saison 
chaude;  4°  polymorphie  peu  accentuée  de  l'exanthème  qui  est  com- 
posé presque  exclusivement  d'érvthème  papuleux,  de  vésicules  et  de 
balles  non  purulentes;  5" prédominance  des  douleurs  sur  le  prurit: 
b°  acuité  des  accès;  7°  dépression  constante  de  l'état  général  avant 
l'apparition  de  l'exanthème;  8°  affaiblissement  lent,  spontané  des 
accès  à  l'égard  de  l'étendue,  de  l'intensité,  de  la  durée,  et  du  nombre 
des  accès  vers  le  temps  de  la  puberté;  9°  disparition  de  la  maladie 
et  réduction  extrême  à  l'âge  adulte;  10°  probablement  limitation  au 
sexe  masculin,  les  dix  cas  observés  étant  tous  relatifs  à  des  garçons. 

De  même  que  pour  l'H.  de  la  grossesse  et  des  femmes  en  couche, 
l'H.  des  enfants  implique,  pour  Unna,  une  disposition  particulière  du 
système  nerveux  de  la  peau,  disposition  héréditaire,  et  qui  peut  se 
rencontrer  chez  plusieurs  enfants  d'une  même  famille. 

La  maladie  de  Duhring  existe  dans  la  première  et  dans  la  seconde 
enfance,  pendant  la  dentition,  indépendante  de  l'urticaire,  du  prurigo, 
des  érylhômes,  etc.;  mais  des  études  nouvelles  sont  nécessaires  pour 
la  dégager  entièrement,  .déterminer  ses  variétés,  et  préciser  le  rang 
que  doit  occuper,  parmi  celles-ci,  le  type  décrit  par  Unna. 
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Aucune  cont  usion  no  pont  s'établir  entre  l'affection  signalée  par  U.nna, 
et  Yurtica'we  pigmentaire  à  poussées  huileuses  que  l'on  observe  à  la 
même  période  de  La  vie,  à  ce  point  que  l'auteur  n'a  pas  cru  nécessaire 
d'eu  marquer  les  différences.  Cependant  nous  n'avons  pas  jugé  inutile 
de  préciser  sur  ce  point  et  voici  —  communication  personnelle  —  e< 
que  Qnna  a  bien  voulu  ajouter,  sur  notre  demande  : 

Dans  l'urticaire  pigmentaire,  on  peut  toujours  provoquer  l'éruption 
factice  —  la  formation  des  bulles  est  une  circonstance  accidentelle, 
irrégulière,  et  non  pathognomonique  —  par  une  irritation  vive  quel- 
conque, on  peut  faire  naître  des  bulles  sur  les  taches  brunes;  et  on 
peut  observer,  pendant  des  mois,  des  cas  d'urticaire  pigmentaire 
sans  qu'aucune  bulle  apparaisse.  —  Une  fois  apparue,  l'urticaire 
pigmentaire  n'a  pas  d'intervalles  libres;  toujours  de  nouvelles  taches 
apparaissent  jusqu'à  ce  que  l'enfant,  avec  le  progrès  de  l'âge,  cesse 
d'en  avoir,  et  jusque-là,  il  a  sans  cesse  des  taches. 

L'hydroa  des  enfants  n'a  rien  de  l'urticaire  :  l'érythème  papuleux  y 
est  rare,  et  les  bulles  et  vésicules  apparaissent  promptement  ;  il  n'y 
a  pas  de  taches  pigmentaires  consécutives  et,  histologiquement  le 
pigment  et  les  mastzellen  manquent.  Enfin  l'éruption  dans  l'hydroa  se 
présente  sous  l'aspect  vésiculo-bulleux  disséminé  irrégulièrement, 
l'urticaire  pigmentée  a  toujours  ses  plaques  planes,  jaunes,  brunes, 
xanthélasmoïdes,  etc.,  etc. 

VII.  Bénignité  relative  :  Si  l'on  veut  bien  remarquer  que,  dans  le 
pemphigus  vrai,  la  vie  est  régulièrement  compromise,  et  la  cachexie 
prompte  à  venir,  tandis  que  la  maladie  de  Duuring  ne  menace  pas 
ordinairement  l'existence,  et  qu'elle  peut  durer  presque  indéfiniment 
sans  léser,  à  fond,  la  nutrition  ni  les  forces,  on  comprendra  à  quel 
titre  la  bénignité  a  pu  être  inscrite  parmi  les  éléments  caractéristiques 
de  la  seconde  de  ces  dermatoses. 

Mais  il  faut  ajouter,  immédiatement,  que  cette  bénignité  est  toute 
comparative,  relative,  car  la  maladie  de  Durring  peut,  à  elle  seule, 
causer  quelquefois  la  mort,  et  elle  constitue  très  souvent  une  affection 
particulièrement  cruelle.  Nous  allons  préciser  en  peu  de  mots  : 

A  l'hôpital,  et  dans  la  pratique  de  la  ville,  nous  avons  observé 
plusieurs  cas  mortels,  lesquels,  rapprochés  de  quelques  autres,  el 
notamment  du  fait  de  Brocq,  —  Congrès  dermatologique  de  1889  — 
établissent  que,  surtout  chez  les  sujets  avancés  en  âge,  les  dermatites 
pemphigoïdes  peuvent  avoir  une  issue  funeste,  dès  leur  première, 
apparition,  et  dam  des  délais  très  courts. 

Toutefois,  même  cbez  les  vieillards,  et  dans  les  cas  les  plus  intenses, 
la  guérison  peut  être  obtenue.  —  Voyez,  entre  autres  observations 
publiées  depuis  les  travaux  de  Brocq,  le  cas  rapporté  par  DuBREUtLH 
dans  une  intéressante  étude  de  ladermatite  herpétil'orme  de  Duuring, 
Bordeaux,  1889,  et  l'observation  de  Thibikrge,  Réunion  des  médecins 
de  l'hôpital  Saint- Louis,  III,  in  Annales  de  Defmat.  et  de  Syph., 
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2e  série,  t.  X,  1889,  p.  793.  —  Nous  poumons  ajouter  d'autres  exemples 
tirés  de  notre  pratique  personnelle. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  si  la  vie  n'est  pas  compromise 
habituellement  par  la  dermatite  herpétiforme,  elle  est  singulièrement 
altérée  et  troublée  dans  les  cas  intenses. 

Les  patients  sont  véritablement  martyrisés  par  le  retour  incessant 
des  éruptions  et  des  sensations  cruelles  qui  se  produisent.  Les  profes- 
sions et  les  rapports  sociaux  sont  devenus  impossibles.  Les  douleurs, 
les  brûlures,  les  démangeaisons,  une  hyperthermie  locale  avec  hyper- 
thermesthésie  qui  ne  permettent  pas  à  quelques  malades  de  supporter 
le  contact  des  vêtements  ou  du  drap  de  lit  le  plus  léger,  etc.;  les  mille 
malaises  sans  nom  qui  accablent  les  malheureux  malades  sont  atroces, 
et,  pour  plusieurs,  font  naître  des  idées  de  suicide.  Et,  dans  les  cas 
sévères  et  anciens,  la  désespérante  chronicité  de  la  maladie,  sa  durée 
sans  limites,  ses  retours  offensifs  incessants,  l'insuffisance  patente  des 
secours  de  la  médecine,  viennent  s'ajouter  pour  briser  le  courage  le 
mieux  trempé. 

Enfin,  bien  que  rares,  certaines  complications  éventuelles,  endo- 
cardite, lymphodermites  érysipélatoïdes,  entérite  cholériforme  ou 
dysentérique,  crises  d'anurie,  etc.,  peuvent  rendre  la  situation  parti- 
lièrement  critique. 

Même  dans  les  cas  aigus  et  subaigus,  moyens,  la  situation  est 
encore  des  plus  douloureuses,  et  s'il  s'agit  d'un  vieillard  affaibli,  les 
douleurs,  l'insomnie,  le  prurit  terrible  mettent  rapidement  l'existence 
en  danger,  et  rendent  atroces  les  dernières  périodes  de  sa  vie. 

§  IL  ERYTHEMES  MULTIFORMES  BULLEUX.  —  TOXIDERMIES  BULLEUSES 

(hydrotoxidermies) .  —  Nomenclature.  —  Traitement. 

11  faudrait  encore  beaucoup  de  développements  pour  compléter 
l'esquisse  rapide  que  nous  venons  de  tracer  de  l'une  des  plus  impor- 
tantes des  grandes  dermatoses,  telle  qu'on  peut  l'entrevoir  à  présent. 
Le  lecteur  qui  voudra  comparer  le  point  actuel  à  celui  où  la  question 
était  placée  avant  les  travaux  des  écoles  d'Amérique  et  de  France, 
pourra  mesurer  l'étendue  du  progrès  réalisé;  et  le  praticien  qui  se 
sera  trouvé,  avant  et  après,  aux  prises  avec  ces  cas  difficiles,  recon- 
naîtra combien  il  est  mieux  assuré  en  présence  des  malades,  qu'il  ne  le 
pouvait  être  autrefois. 

Très  peu  de  lignes  suffiront,  à  présent,  pour  fixer  les  rapports  de  cette 
première  espèce  d'éruption  pemphigoïde  avec  les  érythèmes  bidleux  et 
avec  les  loxidermies  huileuses;  pour  traiter  de  la  nomenclature,  et 
pour  donner  les  principales  indications  thérapeutiques  propres  aux 
diverses  hydrodermies. 

I 

Érythèmes  multiformes  bulleux,  et  toxidermies  pemphigoïdes. 

Nous  avons  indiqué  —  note  2,  p.  360  —  les  limites  dans  lesquelles 
nous  maintenions  les  érythèmes  bulleux  multiformes,  libérés  des 
kaposi,  2e  éd.  54 
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formes  à  prédominance  bulleuse,  prolongées,  que  nous  avions  d'abord 
rangées  dans  une  catégorie  de  pemphigoïdes,  pour  les  séparer  du 
pemphigus  avec  lequel  on  les  confondait  sans  raison. 

Aujourd'hui  encore,  la  limite  exacte  entre  ces  dernières  formes  et 
les  cas  aigus  ou  légers  de  la  maladie  de  Duhring  reste  indécise.  Brocq 
en  a  témoigné  lui-même,  en  décrivant  le  groupe  auquel  il  a  donné  la 
dénomination  de  dermatites  polymorphes  prurigineuses  aiguës. 

On  a  vu  d'autre  part  plus  haut  —  p.  839  — que  le  professeur  Kaposi 
réclamait  tous  ces  cas  pour  les  érythèmes,  et  —  p.  842  et  846  —  que 
Unna  les  considérait  comme  à  ce  point  ambigus  que,  si  l'éruption  débu- 
tait par  le  dos  des  mains,  il  portait  le  diagnostic  érythème,  mais  que 
si  la  maladie  ne  récidivait  pas,  il  ne  portait  pas  le  diagnostic  de 
dermatite  herpétiforme,  soupçonnant  tous  les  exanthènes  non  réci- 
divants, analogues  aux  dermatites  multiformes,  qui  sont  consignés 
dans  la  science,  d'appartenir  à  des  intoxications  connues  (médica- 
ments) ou  à  des  intoxications  encore  inconnues  (micro-organismes). 

Cette  question  est  des  plus  ardues. 

Il  existe,  en  effet,  quelques  sujets,  constitutionnellement  ou  acci- 
dentellement prédisposés,  intolérants,  chez  lesquels  on  peut  voir 
se  développer  une  série  nombreuse  et  variée  d'éruptions  huileuses 
—  Er.  huileuses  toxidermiques,  hydrotoxidermies  —  ortiées  huileuses, 
érythémato-bulleuses,  prurigineuses  ou  non,  localisées  ou  généra- 
lisées, naissant  sous  l'action  de  certaines  substances  médicamenteuses 
ou  toxiques  —  bromures,  iodures,  salicyliques,  phénols  de  tout  ordre, 
etc.,  etc. 

Distinguer  de  telles  éruptions  des  formes  aiguës,  récentes,  initiales, 
de  la  maladie  de  Duhring  est  souvent  impossible  à  litre  extemporané, 
et  parfois  difficile,  même  à  une  observation  prolongée,  dans  les  cas 
où  l'éruption,  artificielle  à  l'origine,  survit  longtemps  à  l'action  de  la 
cause,  ce  qui  n'est  pas  la  règle,  mais  ce  qui  peut  arriver  —  Yoy. 
p.  828,  Appendice  des  Traducteurs. 

Il  faut  donc  savoir  —  et  se  rappeler  —  que  toutes  les  éruptions  hui- 
leuses idiopathiques  peuvent  être  simulées  par  les  hydrotoxidermies. 
et  faire,  au  début  de  chacune  d'elles,  ou  aux  premiers  examens,  une 
enquête  approfondie,  ou,  au  moins,  établir  des  réserves,  si  l'on  est 
obligé  de  porter  un  jugement  temporaire.  Cette  enquête  rétrospective 
réclame  une  volonté  ferme,  qui  ne  se  laisse  pas  détourner  par  les 
difficultés  que  le  malade,  ou  les  assistants,  apportent  souvent  à  cette 
,enquête  pour  des  raisons  diverses. 

II 

Nomenclature  des  pemphigoïdes. 

Au  milieu  des  ambiguïtés  nombreuses  qui  persistent  sur  la  nosologie 
des  éruptions  huileuses  multiformes,  il  serait  prématuré  de  donner 
-des  dénominations  nouvelles  à  des  types  encore  indécis. 

Pour  la  maladie  de  Duhring  en  particulier,  il  ne  faut  pas  se  presser 
de  conclure  :  une  expression  défini  (tonnelle  sera  toujours  trop  longue 
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pour  subsister,  et  un  terme  uninominal  arbitraire  n'aurait  pas,  provi- 
soirement, plus  de  solidité. 

La  dénomination  (Vhydroa,  en  particulier,  proposée  par  Unna  au 
Congrès  de  Paris,  ne  peut  être  d'aucun  secours.  Comment,  en  effet, 
faire  oublier  les  emplois  multipliés  et  tout  différents  que  ce  mot  à 
eus  dans  le  passé,  et  ceux  qu'il  comporte  encore  aujourd'hui? 

Nous  avons,  nous-mêmes,  attaché  le  mot  hydroa  comme  qualifi- 
catif à  une  variété  d'érylhème  multiforme,  et  en  France,  un  savant 
dermatologiste,  Quinquaud  —  De  l'hydroa,  in  Bullet.  méd.,  1889, 
p.  1675  —  réclame  la  même  dénomination  pour  «  une  maladie  vési- 
culo-bulleuse  à  lésion  unique,  à  évolution  rapide,  toujours  bénigne,  à 
récidives  rares,  ayant  son  siège  ordinaire  sur  le  tégument  externe, 
mais  pouvant  aussi  occuper  les  muqueuses,  et  dont  voici  le  type  : 

«  Deux  ou  trois  jours  avant  l'efflorescence,  le  malade  éprouve  du  malaise, 
des  frissonnements,  du  prurit,  des  cuissons  ;  tantôt  la  température  ne  dé- 
passe pas  38  degrés,  tantôt  elle  atteint  39°, 5,  puis  apparaît  la  localisation  sur  la 
peau.  Elle  s'annonce  par  l'apparition  brusque  de  bulles  citrines,  hémisphé- 
riques, turgides,  bombées,  qui,  pendant  les  quarante-huit  premières  heures, 
restent  transparentes  comme  de  l'eau  de  roche  ;  à  ce  moment,  les  maté- 
riaux solides  du  liquide  sont  à  6  ou  8  p.  100  ;  la  fibrine  varie  de  0  gr.  60  à 
0  gr.  80  p.  100  ;  le  liquide  est  alcalin,  et  sa  densité  est  de  1024.  Au  bout  de 
ce  temps,  la  sérosité  qui  distend  les  bulles  se  trouble,  devient  louche, 
lactescente,  puriforme  ;  les  matériaux  solides  sont  alors  à  9  ou  11  p.  100; 
les  bulles  se  flétrissent,  présentent  des  plis,  sont  comme  chiffonnées,  puis  la 
dessiccation  commence.  Quand  elle  est  terminée,  on  se  trouve  en  présence 
d'une  croûtelle  qui  persiste  cinq  à  six  jours,  tombe  et  laisse  à  sa  place  une 
macule  brune,  pigmentée,  sans  cicatrice,  pouvant  persister  parfois  assez 
longtemps.  Les  croûtes  sont  minces,  brunâtres,  quelquefois  proéminentes, 
souvent  aussi  encadrées  par  un  anneau  séro-purulent  ;  dans  ce  cas,  la 
lésion  est  vacciniforme. 

En  dehors  de  ces  éléments  éruptifs,  peau  saine,  à  peine  tuméfiée  ;  on  ne 
constate,  autour  des  bulles,  qu'une  auréole  rosée.'  Au  bout  de  trente-six 
heures  environ,  des  microbes  pyogéniques  des  parois  changent  le  liquide 
séreux  en  liquide  puriforme  ;  c'est  même  là  un  fait  général  pour  les  érup- 
tions à  liquides  primitivement  transparents. 

Nous  avons  cultivé,  dans  du  liquide  périlonéal  stérilisé,  un  organisme  qui, 
inoculé  sous  la  peau,  a  produit  une  petite  boule  demi-transparente  et  éphé- 
mère. 

A  certaines  phases  de  la  maladie,  on  trouve  dans  les  urines  des  bâton- 
nets se  colorant  avec  la  fuschine  rubine  en  solution  aqueuse. 

Enfin,  lorsque  l'éruption  est  intense,  la  fibrine  du  sang  s'élève  à  o  gr.  5 
p.  1000,  l'urée  du  sang  à  0  gr.  030  p.  100.  La  capacité  respiratoire  et  l'hémo- 
globine diminuent  légèrement  à  la  période  d'état,  mais  au  moment  de  la 
résolution  et  pendant  la  convalescence,  on  les  trouve  notablement  diminuées 
dans  les  cas  où  les  bulles  ont  été  nombreuses. 

A  ces  symptômes,  il  faut  ajouter  que  l'éruption  se  présente  assez  souvent 
sous  forme  de  groupes  bulleux  très  remarquables,  qui  sont  constitués  par 
des  lésions  à  toutes  les  phases  de  développement  (bulles  dè'jmi-lransparentes, 
croùteuses,  excoriées);  mais  le  derme  sur  lequel  ces  groupes  reposent 
n'offre  pas  une  tuméfaction  considérable. 

Ajoutons  encore  que  les  éléments  ont  une  variété  de  volume;  qui  est 
constante  dans  le  cas  où  l'éruption  est  étendue.  -  . 
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Voilà  les  caractères  principaux  de  l'hydroa  cutané  qui  s'accompagne  par- 
fois d'un  prurit  intense,  surtout  au  moment  des  poussées  de  bulles;  ce  prurit 
s'atténue  à  la  fin  de  la  maladie. 

Pour  les  muqueuses,  l'éruption  ne  revêt  pas  tout  à  fait  la  même  appa- 
rence. Les  bulles,  entourées  d'un  liséré  rouge,  crèvent  rapidement  ;  la 
croûte  n'existe  pas  ;  elle  est  remplacée  par  des  exulcérations  superficielles, 
recouvertes  d'une  fine  fausse  membrane  d'aspect  blanchâtre  et  opalin, 
ressemblant,  à  s'y  méprendre,  à  des  plaques  muqueuses  syphilitiques. 
Parfois,  la  lésion  est  à  cheval  sur  la  muqueuse  et  sur  la  peau  :  la  portion 
cutanée  est  croùteuse,  sèche,  et  la  partie  muqueuse  est  blanchâtre,  humide. 
La  durée  est  ordinairement  de  quinze  jours,  mais,  d'autres  fois,  elle  se 
prolonge  pendant  trois  semaines,  un  mois,  six  semaines. 

A  mesure  que  la  guérison  s'opère,  on  voit  l'aspect  blanchâtre  s'atténuer 
et  disparaître,  laissant  une  exulcération  rouge  et,  en  dernier  lieu,  une  tache 
rouge  persistant  parfois  assez  longtemps  et  pouvant  encore  faire  croire  à 
l'existence  d'altérations  syphilitiques  en  voie  de  guérison. 

Tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  l'hydroa  marche  rapidement.  Après 
une  première  apparition  de  quelques  vésicules  coïncidant  avec  un  léger  état 
fébrile,  on  voit  survenir  une  véritable  explosion  de  bulles  inégales;  c'est 
la  poussée  principale  qui  s'accentue  pendant  le  premier  septénaire;  puis, 
après  plusieurs  jours  de  répit,  des  poussées  secondaires  se  produisent,  légères, 
d'une  durée  de  trois  semaines  à  un  mois  et  constituées  par  l'efflorescence 
de  bulles  peu  nombreuses.  Ces  apparitions  des  éléments  sont  fréquemment 
précédées  de  malaises,  de  frissonnements,  d'anorexie,  coïncidant  avec  une 
faible  azoturie  avec  augmentation  des  matières  colorantes  de  l'urine. 

En  somme,  la  maladie,  essentiellement  bénigne,  avec  prurit,  dure  en 
moyenne  un  à  deux  mois  au  maximum.  La  récidive  existe,  mais  n'est  point 
fréquente  ;  deux  de  nos  malades  en  sont  guéris  depuis  huit  ans  et  n'ont 
jamais  rien  éprouvé  depuis  leur  guérison. 

Dans  son  ensemble,  l'affection  évolue  en  peu  de  temps,  la  lésion  élémen- 
taire elle-même  marche  d'une  manière  aiguë,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  pour  le  pemphigus  vrai  et  pour  d'autres  maladies  huileuses. 

Les  signes  fondamentaux  de  l'hydroa  vrai  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

a  Développement  primitif  de  vésico-bulles  sur  diverses  régions  ; 

b  Explosion  rapide  de  ces  éléments.  Dans  le  cours  des  deux  premiers 
septénaires,  la  poussée  principale  est  faite  ; 

c  Évolution  rapide  et  de  la  maladie  et  de  la  lésion  :  en  deux  mois  au  maxi- 
mum, tout  est  terminé;  les  bulles  arrivent  à  la  macule  en  quinze  jours  ou 
trois  semaines  au  plus  ; 

d  L'affection  est  prurigineuse  dans  sa  phase  active, 

Les  variétés  sont  au  nombre  de  six  :  1°  pemphigoïde  ;  2°  impétigineuse  ; 
3°  à  bulles  vésiculeuses  ;  4°  cerclée  ;  5°  régionale;  6°  des  muqueuses.  » 


III 

Traitement  du  pemphigus  et  des  dermatites  huileuses  multiformes. 

Dans  le  pemphigus  aussi  bien  que  dans  les  pemphigoïdes,  la  théra- 
peutique témoigne  trop  clairement  des  incertitudes  et  des  obscurités 
de  celte  partie  de  la  nosologie  cutanée. 

Quelques  auteurs  considérables,  Jonathan  IIutciunson,  Duncan  Bll- 
klky,  etc.  —  Voy.  Duncan  Bulkley,  On  the  value  of  frequentlv  repealed 
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doses  of  arsenic  in  the  Ireatm.  of.  bull.  dis.  of  the  skin,  etc.,  The  New- 
York  med.  Journ.  1889  —  considèrent  l'arsenic,  à  haute  dose,  comme  un 
agent  capable  de  guérir  le  pemphigus  vrai.  Ce  que  nous  pouvons  dire 
seulement,  c'est  que  nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  que  le  profes- 
seur Kaposi,  et  que,  dans  le  traitement  du  pemphigus  huileux  vrai, 
aucun  des  moyens  proposés  n'a  réussi  entre  nos  mains.  Les  auteurs  qui 
voudront,  dans  l'avenir,  porter  la  conviction  dans  l'esprit  de  leurs 
confrères,  agiront  utilement  en  publiant  des  observations  précises, 
détaillées,  et  indiscutables,  à  l'appui  de  leur  diagnostic. 

Dans  la  médication  externe  du  pemphigus,  il  n'y  a  à  faire  que  des 
pansements  antiseptiques  appropriés,  a  protéger  les  surfaces  dénu- 
dées. Selon  les  circonstances  et  les  périodes,  les  poudres  inertes, 
les  onctions  huileuses,  les  enveloppements  ouatés  interviennent,  et 
le  pansement  général  n'est  autre  que  celui  des  brûlures  graves.  Malgré 
tous  les  soins  les  plus  minutieux,  malgré  l'emploi  du  matelas  d'eau, 
les  périodes  avancées  de  la  maladie  sont  des  plus  cruelles.  Les  bains, 
quels  qu'ils  soient,  ne  conviennent  que  temporairement,  aux  périodes 
moyennes,  pour  déterger  la  surface  du  corps;  la  sortie  du  bain,  la 
mise  à  l'air  des  surfaces  dénudées,  souvent  saignantes,  est  particu- 
lièrement douloureuse.  Peut-être  en  serait-il  autrement  du  bain  per- 
manent, institué  aux  périodes  où  le  malade  n'est  pas  encore  alfaibli  à 
l'excès. 

Dans  les  pemphigoides,  c'est  seulement  grâce  à  la  longue  durée,  et 
à  la  bénignité  relative  de  la  maladie  que  la  thérapeutique  est  un  peu 
moins  nulle.  Nous  pouvons  affirmer,  par  une  expérience  aujourd'hui 
très  étendue  de  cette  série  de  dermatoses,  aussi  bien  dans  la  pratique 
civile  que  dans  les  services  hospitaliers,  qu'il  n'y  a  aucun  moyen  actif 
de  calmer  le  prurit  atroce,  les  douleurs,  et  les  malaises  protéiformes 
que  chaque  fin  de  journée,  et  que  chaque  nuit  ramènent  violents  — 
autre  que  l'intoxication  morphinée  par  la  voie  sous-cutanée.  Mais 
L'emploi  de  ce  moyen,  qui  ne  soulage  que  pour  quelques  heures, 
devient  l'occasion  d'abus  mOrphmOmaniaques,  dont  1rs  conséquences 
peuvent  devenir  presque  aussi  graves  que  celles  de  la  maladie  elle- 
même.  La  plupart  des  autres  hypnotiques,  les  bromures,  le  chloral,  etc., 
n'ont  que  des  indications  temporaires;  souvent  ils  exaspèrent  les 
lésions  cutanées  et  le  prurit;  ou,  si  les  doses  en  sont  élevées  et 
longtemps  employées,  ils  amènent  une  prostration  et  une  anorexie 
qui  ne  permettent  pas  d'en  continuer  l'usage. 

Quant  aux  médicaments  dirigés  contre  la  maladie  elle-même,  ils  se 
réduisent  à  l'emploi  surveillé,  dirigé,  approprié  à  chaque  cas  particu- 
lier, des  valérianiques,  du  sulfate  de  quinine,  de  la  belladone,  de 
l'ergotine,  associés  à  l'arsenic  dont  l'action  dans  la  maladie  de  DtJËMffG 
n'est  pas  absolument  nulle.  C'est  par  l'emploi  de  la  liqueur  de  Fov.li;r 
en  injections  hypodermiques,  à  la  dose  de  une  à  huit  gouttes  par 
vingt-quatre  heures,  combiné  avec  l'usage  intermittent  de  l'opium  ou 
de  la  belladone,  que  nous  croyons  avoir  concouru  à  réaliser  quelques 
guérisons,  ou  au  moins,  quelques  atténuations. 

Les  iodures,  sous  toutes  les  formes,  ont  toujours  été  nuisibles,  à  ce 


854 


APPENDICE  DES  TR  A  IJ 1"  GTEU  R  S . 


point  que  leur  emploi  nous  a  souvent  servi  de  pierre  de  touche  pour  dif- 
férencier extemporanément  des  affections  huileuses  d'un  autre  ordre. 

Jamais  nos  malades  n'ont  bénéficié  d'une  médication  débilitante  ; 
il  faut  toujours  soutenir  et  tonifier. 

La  constipation  et  Yoligurie,  l'oligurie  surtout,  sont  des  facteurs  de 
gravité  certains;  les  purgatifs,  les  diurétiques,  lait  et  lactose  au  premier 
rang,  constituent  des  agents  de  sédation  énergiques,  à  la  condition  de 
soutenir,  d'autre  part,  les  malades  par  une  alimentation  très  réparatrice. 

Localement,  lotions  antiseptiques  quotidiennes  à  l'eau  bdrïqùée, 
ou  additionnée  d'une  faible  quantité  de  solution  alcoolique  de  salol  : 
usage  des  poudres  inertes  ;  évacuation  des  bulles  enchâssées  ou  très 
tendues;  enveloppements  moites  imperméables,  onctions  huileuses, 
onguent  simple,  enveloppement  ouaté,  alternativement  ou  successive- 
ment selon  les  cas,  les  régions,  les  périodes,  etc. 

Les  bains,  seulement  à  titre  éventuel,  sur  indication  précise;  et  avec 
la  surveillance  directe  du  médecin,  qui  pourra  seulement  ainsi  juger 
de  la  valeur  du  moyen  dans  chaque  circonstance  particulière.  La  Sor- 
tie du  bain  est  très  douloureuse  dans  les  cas  intenses  par  la  dénuda- 
tion  de  la  peau.  Le  bain  permanent  serait  à  mettre  en  essai,  mais, 
avec  l'installation,  la  surveillance,  et  les  précautions  bien  difficiles  à 
réaliser  dans  l'ordinaire  de  la  vie;  chez  une  de. nos  malades  de  la  ville, 
une  endocardite  aiguë,  survenue  après  un  bain  prolongé,  nous  a 
obligé  à  interrompre  l'essai.  Quant  aux  bains  médicamenteux,  salins, 
sulfureux,  leur  action  est  promptement,  et  activement  nuisible. 

Localement,  contre  le  prurit,  nous  employons  surtout  les  lotions 
avec  la  décoction  de  feuilles  de  coca  —  4  grammes  par  litre  d'eau  — 
ou  les  enveloppements  de  tarlatane  ou  de  lint,  imprégnés  de  la 
même  solution  ;  nous  avons  renoncé  aux  solutions  de  cocaïne  en  raison 
de  la  difficulté  d'en  abandonner  le  dosage  aux  malades,  et  de  la  toxi- 
cité relative  de  son  emploi,  toutes  les  fois  où  les  surfaces  malades 
sont  très  étendues. 

Toutes  les  fois  où  des  poussées  congestives  intenses,  des  crises  éry- 
sipélatoïdes  se  produisent,  l'enveloppement  des  parties  malades  dans 
des  compresses  de  lint  imbibées  de  solution  de  salicylate  de  soude 
2  p.  100  additionnée  de  bicarbonate  de  soude  1  p.  100,  telles  que  Hal- 
lopeau  les  a  employées  dans  l'érysipèle,  constituent  un  pansement 
excellent  et  très  efficace. 

Le  séjour  hors  des  villes,  dans  un  endroit  salubre,  sec,  aéré,  loin 
de  la  mer  ou  des  lacs,  est  très  avantageux  ;  l'air  confiné,  Yhumidité, 
l'air  marin  sont  ordinairement  contraires. 

Le  calme  de  la  vie,  la  tranquillité  d'esprit,  les  distractions  ont  une 
grande  importance,  mais  sont  souvent  irréalisables  chez  des  malades 
qui  souffrent  précisément  par  le  manque  préalable  de  toutes  les  con- 
ditions des  heureux  de  ce  monde. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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